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CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  VOIES  UIUNAIRES 


Les  infections  secondaires  dans  la  tuberculose 

urinaire. 

Messieurs, 

Ces  jours  derniers  est  morte,  dans  notre  service,  de 
tuberculose  rénale,  une  jeune-  fille  qui,  pondant  une 
année  entière,  a  occupé  le  lit  n^  16  de  la  salle  Laugier. 
L'histoire  instructive  de  cette  malade  me  permettra  d'ap- 
peler votre  attention  sur  l'étude,  non  encore  ébauchée 
par  les  auteurs,  des  infections  secondaires  dans  la  tuber- 
culose urinaire  :  nous  y  trouverons  des  enseignements 
importants  au  point  de  vue  de  Tintervention  chirur- 
gicale. 

Voici,   très   résumée,  Tobsèrvalion  de    notre  malade, 
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Jeune  fille  de  17  ans,  ayant  eu,  il  y  a  dix  ans,  une  otite 
avec  perforation  du  tympan.  Réglée  à  16  ans.  Il  y  a  deux 
ans  la  malade  commença  à  uriner  fréquemment  et  à  souf- 
frir en  urinant;  dès  ce  moment  les  urines  devinrent 
troubles,  sans  qu'elles  aient  jamais  été  sanglantes.  De- 
puis un  an  les  douleurs  ont  disparu  à  la  suite  de  quel- 
ques lavages  de  la  vessie,  mais  les  mictions  se  répè- 
tent tous  les  quarts  d'heure  et,  la  nuit,  la  malade  perd 
ses  urines  sans  se  réveiller.  En  décembre  1895  la  malade 
entre  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  professeur 
Guyon,  et  on  constate  que  la  vessie  a  une  capacité  de 
80  grammes  et  qu'elle  garde  après  la  miction  un  résidu 
de  20  grammes.  Les  deux  reins  sont  descendus^-mais  non 
augmentés  de  volume  ni  douloureux  à  la  pression.  Les 
urines  très  troubles  contenaient  beaucoup  de  pus;  Texamen 
bactériologique  y  démontra  l'existence  du  bacille  de  Koch, 
du  coli-bacille  et  de  microcoques.  L'état  général  est  mé- 
diocre, la  malade  est  faible  et  amaigrie,  mais  elle  n'a  pas 
de  fièvre  :  le  sommet  du  poumon  gauche  présente  des 
signes  d'induration.  On  institue  un  traitement  local  par 
des  instillations  de  sublimé  et  de  gaïacol  et  un  traitement 
général  par  la  créosote. 

Les  choses  restaient  à  peu  près  dans  le  même  état 
lorsque,  vers  la  fin  du  mois  de  février  1896,  la  malade  eut 
de  vives  douleurs  dans  le  rein  droit  qui  augmenta  de 
volume;  le  rein  gauche  était  lui  aussi  un  peu  sensible; 
les  urines  diminuèrent  en  quantité  et  la  température 
s'éleva  le  soir  entre  39^  et  40^.  Je  fis  alors  une  séance  de 
massage  rénal  du  côté  droit  et  la  température  descendit  à 
la  normale  en  même  temps  que  le  rein  diminuait  de  vo- 
lume. L^amélioration  obtenue  ne  se  maintint  pas;  huit 
jours  après  survint  une  nouvelle  crise  de  rétention  rénale 
qui  se  prolongea  avec  des  alternatives  variées,  et  malgré 
le  massage,  plus  d'un  mois.  On  pensa  alors  à  faire  la 
néphrotomie,  mais  la  fièvre  disparut  et  le  rein  diminua 
de  volume.  Depuis,  à  plusieurs  reprises,  la  malade  eut 
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de  petites  crises  de  rétention,  tantôt  dans  le  rein  du  côté 
droit,  tantôt  dans  celui  du  côté  gauche,  mais  la  fièvre  ne 
darait  guère  que  deux  ou  trois  jours.  Pendant  ce  temps  la 
malade  s'affaiblissait  de  plus  en  plus, et  une  nouvelle  crise 
de  rétention  plus  prolongée  me  décida,  le  29  juillet,  à  pra- 
tiquer la  néphrbtomie  du  côté  gauche.  Depuis  huit  jours 
déjà  la  malade  souffrait  horriblement  de  ce  côté  et  la  tem- 
pérature oscillait  entre  38®  et  40*".  Le  rein  gauche  avait 
beaucoup  augmenté  de  volume,  tandis  que  le  rein  droit 
avait  repris  presque  son  volume  primitif. 

Je  savais  bien,  en  intervenant  chez  ma  malade  atteinte 
de  tuberculose  rénale  double  et  de  tuberculose  vésicaJe  et 
puImonaire,que  je  ne  pouvais  faire  qu'une  opération  pal- 
liative, mais  comme  les  phénomènes  de  rétention  rénale 
paraissaient  évidents,  je  me  décidai  à  intervenir  sur  le  rein 
le  plus  douloureux  et  le  plus  augmenté  de  volume. 

Le  29  juillet  je  fis  donc  la  néphrotomie  lombaire;  le 
rein  nous  apparut  d'un  volume  double  qu'à  l'état  normal 
et  très  congestionné,  mais  le  bassinet  ne  paraissait  pas 
dilaté.  Je  fendis  le  rein  sur  son  bord  convexe  et  je  con- 
statai que  le  bassinet  était  à  peine  dilaté,  je  n'y  trouvai  que 
quelques  grammes  d'urine  purulente  :  il  n'y  avait  pas  de 
pyonépbrose  vraie.  Sur  Ik  tranche  rénale  je  trouvai  dans 
le  tiers  moyen  du  rein  une  petite  caverne  tuberculeuse 
de  la  grosseur  d'un  pois  chiche  que  je  me  contentai  de 
gratter.  L*bémorrhagie  rénale  fut  sérieuse  ;  je  dus*  laisser 
à  demeure  une  pince  sur  une  artériole  de  la  voûte  sus- 
pyramidale  et  bourrer  l'intérieur  du  rein  avec  de  la  gaze 
aseptique.  Les  jours  suivants  la  mèche  de  gaze  fut  rem- 
placée par  undrdin. 

A  la  suite  de  l'opération  les  phénomènes  généraux 
s'amendèrent,  la  fièvre  tomba  et  la  malade  put  se  lever 
pendant  quelque  temps,  mais,  à  partir  du  mois  d^octobre, 
survinrent  de  nouveau  les  élévations  de  la  température, 
la  faiblesse  augmenta  de  plus  en  plus  et  le  14  décembre  la 
malade  mourut,  quatre  mois  et  demi  après  la  néphrotomie. 
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Je  passe,  dans  la  relatioa  de  l'autopsie,  sur  les  cavernes 
pulmonaires  et  sur  les  lésions  avancées  de  tuberculose 
vésicale  pour  appeler  votre  attention  sur  Tétat  des  reins. 
Le  rein  droit,  celui  qui  n'avait  pas  été  opéré  et  qui,  clini- 
quement,  paraissait  avoir  été  atteint  avant  le  rein  gauche, 
présentait  deux  ordres  de  lésions  :  d'un  côté,  il  était  atteint 
de  pyélonéphrite  simple  avec  bassinet  modérément  dilaté  ; 
d'un  autre  côté,  il  présentait  plusieurs  cavernes  tubercu- 
leuses typiques. 

Le  rein  du  côté  gauche,  qui  avait  subi  la  néphrotomie, 
était  très  intéressant  à  étudier.  La  fistule  encore  ouverte 
communiquait  par  un  trajet  direct  avec  le  bassinet  à  peine 
plus  dilaté  qu'à  l'état  normal.  Le  parenchyme  rénal  lui- 
même  paraissait  diminué  de  volume,  sclérosé  ;  les  deux 
substances,  corticale  et  médullaire  étant  peu  distinctes, 
mais  en  somme  ce  rein  était  relativement  peu  altéré. 
Nulle  part  de  lésions  tuberculeuses  évidentes  ;  nulle  trace 
de  la  petite  caverne  que  pendant  l'opération  j'avais 
grattée. 

Avant  d'entrer  dans  le  cœur  de  mon  sujet,  je  ne  puis 
laisser  passer  cette  observation  sans  appeler  encore  votre 
attention  sur  la  difficulté  que  présente  dans  certains  cas 
le  diagnostic  des  pyonéphroses.  Chez  notre  malade  les 
urines  contenaient  une  grande  quantité  de  pus,  et  nous 
avons  constaté  à  plusieurs  reprise  la  triade  s}nnptoma- 
tique  :  fièvre  à  grandes  oscillations,  douleurs  rénales, 
augmentation  considérable  de  volume  du  rein.  Nous 
avons  cru  à  une  pyonéphrose  vraie,  et  l'opération  comme 
l'autopsie  nous  ont  montré  que  l'augmentation  de  vo- 
lume du  rein  et  les  douleurs  étaient  sous  la  dépendance 
de  la  congestion  du  rein,  que  la  fièvre  dépendait  d'une 
petite  rétention  rénale  d'urine  contenant  du  coli-bacille, 
mais  sans  accumulation  de  pus  dans  une  poche  rénale, 
sans  pyonéphrose  vraie.  J'ai  rapporté  devant  le  dernier 
congrès  de  chirurgie  plusieurs  cas  analogues  et  je  me 
borne  aujourd'hui  à  vous  signaler  en  passant  ces  petites 


INFECTIONS  DANS  LA  TUBERCULOSE  URINAIKE.    5 

rétentions  scptîques  des  pyélonéphrites   qui  s'accompa- 
gnent d^une  énorme  congestion  rénale. 

Pour  bien  interpréter  l'histoire  clinique  et  les  lésions 
constatées  à  l'autopsie  de  notre  malade,  il  nous  faut  jeter 
un  rapide  coup  d'œil  d'ensemble  sur  la  tuberculose  uri- 
naire. 

La  tuberculose  urinaire  peut  débuter  par  des  localisations 
multiples;  les  bacilles  chassés  par  le  sang  peuvent  se  fixer 
simultanément  ou  à  des  époques  différentes  dans  l'appa- 
reil urinaire  inférieur  ou  dans  les  reins  :  dans  ces  cas,  les 
lésions  rénales  ne  sont  ni  la  cause  ni  la  conséquence  des 
lésions  vésicales,  il  ne  peut  être  question  ni  de  tubercu- 
lose ascendante,  ni  de  tuberculose  descendante.  Dans 
un  second  groupe  de  faits  les  localisations  tuberculeuses 
envahissent  d'abord  la  vessie ,  et  secondairement  il  sur- 
vient une  tuberculose  rénale  ascendante;  la  clinique 
et  le  résultat  des  autopsies  sont  ici  d'accord,  et  dès 
1889  j'ai  démontré  expérimentalement  (Société  de  bio- 
logie) la  réalité  de  la  tuberculose  rénale  ascendante  qui 
était  niée  depuis  la  thèse  de  Gayla.  En  troisième  lieu 
il  faut  savoir  que  dans  des  cas,  rares  à  la  vérité,  on  a  vu 
des  lésions  vésicales  qui  paraissent  exclusivement  dues 
aux  micro-organismes  descendus  d'un  rein  tuberculeux  : 
j'ai  vu  une  pièce  de  tuberculose  du  rein  et  de  l'uretère  droit 
avec  lésions  tuberculeuses  de  la  vessie  limitées  à  l'orifice 
uretéral  droit  et  à  la  partie  correspondante  du  trigone  ;  le 
reste  de  la  vessie,  ainsi  que  l'appareil  génital,  étaient  sains. 
Ces  cas  démontrent  la  réalité  de  la  tuberculose  descen- 
dante. 

Quel  que  soit  son  mode  de  début,la  tuberculose  n'évolue 
pas  longtemps  seule  dans  l'appareil  urinaire.  Pendant  un 
temps  on  peut  ne  voir  dans  les  urines,  déjà  troubles,  que 
les  seuls  bacilles  tuberculeux,  la  coloration  simple  des 
lamelles  pourra  vous  montrer  au  microscope  qu'aucun 
microbe  étranger  n'est  venu  s'associer  au  bacille,  mais  cet 
état  ne  dure  guère  et,  pins  ou  moins  tôt,  vous  trouverez 
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toujours  d'autres  micro-organismes  dont  Faction  se  sura- 
joute à  celle  du  bacille  tuberculeux  et  modifie  là  physiono- 
mie clinique  de  TafFection.  L'infection  urinaire  banale 
marche  alors  de  pair  avec  Tinfection  tuberculeuse. 

Vous  savez  que,  pour  que  Tinfection  urinaire  se  déve- 
loppe, il  est  indispensable  que  des  conditions  de  réceptivité 
favorable  permettent  aux  micro-organismes  de  se  multi- 
plier. Or,  la  tuberculose  crée  un  terrain  admirablement 
préparé  pour  la  puUulation  des  agents  infectieux.  De  Turè- 
thre  au  rein  la  destruction  des  tissus  due  à  l'évolution  du 
tubercule  et  les  phénomènes  congestifs  qui  raccompa- 
gnent favorisent  les  infections  secondaires.  Lorsque  des 
lésions  tuberculeuses  existent  dans  la  vessie,  les  infec- 
tions secondaires  atteignent  facilement  les  reins;  des 
causes  variées  y  contribuent.  Les  orifices  uretéraux 
peuvent  être  plus  ou  moins  détruits  et  permettre  plus 
facilement  la  pénétration  des  micro-organismes  dans 
les  uretères,  et  cette  pénétration  est  encore  facilitée 
par  la  fréquence  et  peut-être  par  l'irrégularité  des  contrac- 
tions vésicales.  D'un  autre  côté  la  grande  fréquence  des 
mictions  gêne  le  cours  de  l'urine  uretérale  qui  stagne  dans 
ces  conduits  et  crée  ainsi  une  condition  adjuvante  de  pre- 
mier ordre  à  Tinfection  rénale. 

En  somme  l'infection  bacillaire  favorise  dans  tout  l'arbre 
urinaire  les  infections  secondaires.  En  ce  qui  regarde 
l'infection  secondaire  des  reins  on  peut  distinguer  deux 
cas  :  1^  les  lésions  tuberculeuses  sont  limitées  à  la  vessie: 
dans  ce  cas  les  microbes  de  Tinfection  urinaire  pénètrent 
plus  facilement  dans  les  uretères  et  se  développent 
facilement  grâce  à  la  stagnation  de  Turine  déterminée 
par  les  lésions  vésicales  ;  3^  la  tuberculose  existe  dans  les 
reins  ou  dans  les  uretères  ;  ici  s'ajoute  aux  causes  adju- 
vantes qui  précèdent,  l'appropriation  du  terrain  due  à  la 
congestion  et  aux  lésions  parenchymateuses  déterminées 
par  les  bacilles. 

J'ai  démontré  autrefois  quelle  importance  ont  en  pa- 
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thologie  urinaire,  à  côté  des  infections  ascendantes,  les 
lésions  infectieuses  d'origine  circulatoire  ;  les  microbes 
contenus  d'abord  dans  l'appareil  urinaire  pénètrent  dans 
le  sang  et  viennent  secondairement  déterminer  dans  Tap- 
pareil  urinaire  d'autres  lésions  qui  se  surajoutent  aux 
premières;  les  organes  urinaires,  source  première  de 
infection,  et  partant  malades,  représentent  un  locus  mi^ 
noris  resistentiœ  merveilleusement  approprié  à  ces  infec- 
tions d'origine  circulatoire.  Dans  la  tuberculose  urinaire 
les  lésions  multiples  dues  à  l'évolution  destructive  du  tu- 
bercule,  créent  des  portes  d'entrée  faciles  aux  infections 
banales  en  même  temps  qu'elles  représentent  des  points 
d  appel  à  la  fixation  des  infections  d'origine  circulatoire. 
Comme  dans  l'infection  urinaire  banale,  les  infections 
urinaires  secondaires  à  la  tuberculose  sont  dues  à  des 
micro-organismes  variés  et  surtout  au  coli-bacille.  Dans 
un  travail  très  discuté  au  début,  confirmé  ensuite  à  l'étran- 
ger et  longtemps  après  en  France,  où  certains  ont  essayé 
d'attribuer  la  découverte  à  ceux-là  mêmes  qui  la  niaient 
aa  début,  nous  avons  démontré, Halle  et  moi,  que  le  coli- 
bacille est  l'agent  habituel  de  Tinfection  urinaire.  J'ai 
longuement  insisté  ensuite  sur  les  infections  dues  aux  sta- 
phylocoques, aux  streptocoques  et  au  bacillus  sept) eus 
liquefaciens. 

Dans  les  infections  secondaires  de  la  tuberculose  uri- 
naire j'ai  retrouvé  ces  mêmes  variétés  de  micro-organismes, 
et  ici  encore  le  coli  joue  le  premier  rôle,  seul  ou  associé 
aux  staphylocoques.  Mes  observations  ne  sont  pas  assez 
nombreuses  pour  nous  donner  une  certitude  à  cet  égard, 
mais  il  m'a  semblé  que  Tinfection  déterminée  par  l'asso- 
ciation du  coli  et  des  staphylocoques  est  plus  fréquente 
dans  l'infection  secondaire  des  tuberculeux  que  dans  l'in- 
fection urinaire  banale.  Chez  la  malade  dont  je  vous  ai 
rapporté  l'histoire  on  trouvait  dans  l'urine  de  la  vessie  uni- 
quement le  coli-bacille  et  c'est  le  même  microbe  que  je 
trouvai  dans  le  bassinet  du  rein  opéré. 
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Je  VOUS  ai  dit  que  les  infections  secondaires  modifient 
les  lésions  anatomiques  et  le  tableau  clinique  de  la  tuber- 
culose urinaire. 

Au  point  de  vue  anatomique  je  crois  qu'on  peut  dire 
d'une  manière  générale  que  la  tuberculose  préexistante  est 
modifiée  dans  sa  marche  par  les  infections  secondaires  et 
que  les  lésions  propres  à  ces  dernières  infections  sont  plus 
graves  et  plus  tenaces  que  dans  les  cas  ordinaires. 

Dans  Tappareil  urinaire,  comme  ailleurs,  le  tubercule 
aboutit  lentement  à  la  destruction  nécrotique  des  tissus  ; 
rinfection  secondaire,  qui  est  toujours  de  nature  pyogène, 
précipite  la  marche  des  lésions  et  leur  tendance  destruc- 
tive :  c'est  ainsi  que  dans  le  rein  les  cavernes  qui  commu- 
niquent avec  le  bassinet  ont  une  marche  plus  rapidement 
envahissante  que  celles  qui  siègent  en  pleine  substance 
corticale  ;  c'est  ainsi  encore  que  les  lésions  ulcéreuses  de 
la  tuberculose  vésicale  prennent  à  un  certain  moment, 
lorsque  l'infection  secondaire  survient,  une  allure  plus 
rapidement  envahissante.  Mais  le  fait  des  lésions  préexis- 
tantes dues  au  bacille  a  pour  effet  non  seulement  de  favo- 
riser l'infection  urinaire  banale,  mais  encore  de  la  rendre 
plus  grave  dans  ses  localisations  et  dans  son  action  sur 
l'organisme  entier  :  voyez  par  exemple  une  cystite  tuber- 
culeuse; non  seulement  la  vessie  est  profondément  atteinte 
au  niveau  des  localisations  tuberculeuses,  mais  l'intensité 
des  lésions  est  remarquable  encore  dans  les  parties  de  la 
vessie  indemmes  de  tubercules.  Il  y  a  plus,  la  profondeur 
des  lésions,  la  destruction  rapide  des  épithéliums  protec- 
teurs, permettent  aux  micro-organismes  de^produire  rapi- 
dement ces  lésions  péri-urinaires  qui  ne  se  voient  d'habitude 
que  dans  les  longues  et  graves  affections  urinaires.  C'est 
ainsi  que  nous  voyons  fréquemment  dans  la  tuberculose 
les  péri-cystites,  les  péri-uretérites  et  les  péri-néphrites 
scléro-graisseuses  aussi  remarquables  dans  la  tuberculose 
que  dans  les  calculs  du  rein. 

Au  point  de  vue  clinique  les  infections  secondaires  mo- 
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dilient  l'allure  torpide  de  la  tuberculose  ;  elles  envahissent 
souvent  des  parties  de  l'appareil  que  la  tuberculose  avait 
épai^ées  et  rendent  malaisé  d'établir  la  part  qui  leur 
revient  en  propre  dans  le  complexus  symptomatique  des 
malades.  Ces  faits  ne  sont  pas  spéciaux  à  la  tuberculose 
urinaire  et  on  sait  le  rôle  important  des  infections  secon- 
daires dans  les  tuberculoses  chirurgicales  aussi  bien  que 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  mais  l'application  de  ces 
données  générales  à  notre  terrain. clinique  spécial  n'a  pas 
été  suffisamment  faite.  Je  ne  puis  dans  cette  seule  leçon 
passer  en  revue  toutes  les  localisations  de  la  tuberculose 
urinaire,  mais  je  veux  par  des  exemples  concernant  la  vessie 
et  les  reins  vous  montrer  combien  la  connaissance  des  in- 
fections secondaires  peut  éclairer  le  diagnostic  et  guider  le 
traitement. 

Plusieurs  d'entre  vous  ont  connu  une  malade  âgée  de 
35  ans  qui  est  entrée  salle  Laugier  n"^  i,  le  22  juin  189S. 
Dix-huit  mois  avant  son  entrée,  à  la  suite  de  son  troisième 
accouchement,  la  malade  commença  à  uriner  fréquemment, 
les  urines  devinrent  troubles  et  quelquefois  sanglantes, 
surtout  à  la  fin  des  mictions.  Depuis,  les  symptômes  s'étaient 
aggravés  et  lorsqu'elle  entra  à  l'hôpital,  cette  femme  uri- 
nait avec  grandes  douleurs  toutes  les  dix  minutes  ;  le  rein 
droit,  dont  Textrémité  inférieure  se  cachait  sous  les  côtes, 
descendait  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic. 
Par  le  toucher  vaginal  on  sentait  l'extrémité  inférieure  de 
Turetère  très  augmentée  de  volume,  dure  et  douloureuse 
au  toucher.  Le  rein  gauche  n'était  pas  senti  à  l'exploration. 
Les  urines  très  sales,  laissant  au  fond  du  bocal  un  fort 
dépôt  purulent,  contenaient  des  bacilles  de  Koch,  des  mi- 
erocoques  et  le  coli-bacille.  L'état  général  était  précaire, 
la  malade  avait  beaucoup  maigri,  avait  de  la  fièvre  avec 
cxacerbations  et  ne  se  nourrissait  guère. 

Quoique  la  vessie  eût  une  petite  capacité,  je  pus  prati- 
quer un  rapide  examen  cystoscopique  et  je  constatai 
i existence  des  lésions  banales  d'une  cystite  intense;  rien 
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ne  permettait  de  dire  qu^il  s'agissait  d'une  cystite  tubercu- 
leuse. Il  me  sembla  aussi  que  Turine  qui  sortait  de  Turelère 
gauche  était  claire.  Je  portai  le  diagnostic  de  pyonéphrose 
tuberculeuse  du  rein  droit  et  de  l'uretère  avec  cystite,  dont 
la  nature  tuberculeuse  paraissait  douteuse.  Quoique  la 
malade  fût  très  cachectique  je  ne  découvris  aucune  lésion 
pulmonaire  et,  pensant  que  le  mauvais  état  général  était 
sous  la  dépendance  de  la  lésion  rénale,  je  me  décidai  à  pra- 
tiquer la  néphrectomie. 

L'opération  eut  lieu  le  24  juillet  1895  et  j'enlevai  parla 
voie  lombaire  un  gros  rein  atteint  de  tuberculose  caver- 
neuse et  de  pyonéphrose.  Dans  le  pus  du  rein,  recueilli 
pendant  l'opération,  je  trouvai  des  bacilles  de  Koch,  des 
staphylocoques  et  du  coli-bacille. 

Les  suites  opératoires  furent  très  bonnes  ;  la  malade  en- 
graissa à  vue  d'oeil,  la  fièvre  disparut  et,  chose  digne  de 
remarque,  les  instillations  de  sublimé  dont  l'effet  avait  été 
nul  avant  l'opération  améliorèrent  grandement  la  cys- 
tite ;  les  mictions  commencèrent  bientôt  à  devenir  moins 
fréquentes'  :  trois  mois  après  l'opération  la  malade  n'uri- 
nait plus  que  toutes  les  heures,  au  lieu  de  toutes  les  dix  mi- 
nutes. J'ai  revu  cette  malade  quinze  mois  après  l'opération, 
elle  est  grasse  et  bien  portante,  ses  urines  sont  presque 
claires  et  elle  n'urine  que  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 

Ce  fait  clinique  porte  en  lui  un  enseignement  important. 
Vous  verrez  écrit  partout  que  la  cystite  tuberculeuse  est 
une  contre-indication  à  la  néphrectomie  ;  son  existence  indi- 
quant la  généralisation  des  lésions,  rendrait  inutile  l'extir- 
pation du  rein. 

En  premier  lieu  je  tiens  à  vous  faire  remarquer  que, 
jusqu'à  ce  jour,  l'existence  d'une  cystite,  alors  qu'on  con- 
state des  bacilles  dans  l'urine,  a  suffi  pour  affirmer  le  dia- 
gnostic de  cystite  tuberculeuse.  Or,  il  peut  se  faire  que, 
comme  chez  notre  malade,  les  bacilles  qu'on  trouve  vien- 
nent du  rein  et  qu'il  s'agisse  d'une  cystite  banale  chez  un 
tuberculeux,  cystite  entretenue  et  aggravée  par  l'existence 
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même  de  la  tuberculose  du  rein.  La  lésion  rénale  agit  alors 
sur  la  vessie  par  des  modes  divers  qui  tous  favorisent 
l'infection  du  réservoir;  elle  agit  par  Tintermédiaire  de 
FéUl  général  diminuant  la  résistance  organique  sdu  ma- 
lade; elle  agit  localement  en  produisant  des  congestions 
vésicales  réflexes  et  surtout  en  déversant  continuellement 
dans  la  vessie  Turine  infectée  qui  descend  du  rein.  Dans 
ces  conditions  le  traitement  local  devient  impuissant  ;  mais 
que  le  foyer  rénal  vienne  à  être  supprimé  et  vous  pourrez 
voir  réussir  les  mêmes  moyens  qui  naguère  avaient  échoué. 
Cest  ce  qui  est  arrivé  chez  notre  malade. 

D  ne  faut  pas  croire  que  des  faits  semblables  soient 
exceptionnels  ;  j'ai  personnellement  observé  trois  exemples 
et  vous  avez  pu  vous-même  vous  rendre  compte  de  Tamé- 
lioration  progressive  de  la  cystite  chez  cette  jeune  malade 
dont  j'ai  enlevé  le  rein  le  6  août  dernier  et  qui  jusqu'au 
mois  de  novembre  occupait  le  lit  n"  9  de  la  salle  Laugier. 
Au  moment  de  l'opération  la  capacité  vésicale  était  de 
30 grammes;  le  lo  octobre,  moins  de  deux  mois  et  demi 
après,  la  vessie  pouvait  contenir  80  grammes  de  liquide. 

Vous  le  voyez,  Messieurs,  la  cystite  chez  les  tuberculeux 
n'est  pas  une  contre-indication  à  l'extirpation  du  rein,  et 
lorsqu'il  s*agit  d'une  cystite  par  infection  secondaire,  le 
malade  peut  guérir. 

Peut-on  aller  plus  loin  et  est-il  permis  de  dire  que  les 
lésions  tuberculeuses  de  la  vessie  ne  constituent  pas  une 
cootre-indication  à  l'extirpation  du  rein?  Ici  je  ne  puis 
vous  montrer  des  faits  certains  de  tuberculose  vésicale 
guéris  après  l'extirpation  d'un  rein  tuberculeux,  mais  je 
considère  que, à  moins  de  lésions  vésicales  et  péri-vésicales 
très  étendues,  il  ne  faut  guère  attacher  d'importance  à  la 
cystite  dans  l'établissement  des  indications  opératoires  ; 
le  chirurgien  doit  surtout  se  guider  sur  l'état  des  reins  et 
sur  leur  influence  dans  l'état  général  du  malade.  Au  point 
de  vue  de  la  vessie  l'extirpation  du  rein  ne  peut  avoir 
qu'une  heureuse   influence  ;  elle  agit  sur  les  lésions  de 
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cystile  infectieuse  secondaire  par  le  mécanisme  que  nous 
avons  étudié;  elle  agit  encore  sur  les  lésions  tubercu- 
leuses mêmes  en  améliorant  Tétat  général  du  malade  et 
en  permettant  au  traitement  interne  d'exercer  une  action 
utile. 

Je  ne  veux  pas  quitter  ce  sujet  des  infections  secondaires 
dans  la  cystite  tuberculeuse  sans  vous  faire  remarquer  que 
ces  infections  doivent  en  partie  guider  votre  thérapeutique. 
Notre  maître  M.  Guyon  vous  a  montré  dans  une  remar- 
quable leçon  ce  qu'on  peut  attendre  dans  la  guérison  de  la 
tuberculose  d'un  traitement  général  longuement  continué 
et  sagement  conduit  ;  il  vous  a  cité  de  nombreux  exemples 
de  guérison  bien  et  dûment  constatés,  et  j'en  ai  moi-même 
observé  plusieurs;  mais  M.  Guyon  a  insisté  aussi  sur  Taide 
précieuse  du  traitement  local.  Or,  ce  traitement  local  me 
parait  agir  surtout  sur  les  infections  secondaires,  c'est  à 
elles  que  s'adressent  notamment  les  instillations  de  su- 
blimé et  c'est  en  les  modifiant  que  ces  instillations  amènent 
souvent  le  soulagement  des  malades. 

Je  ne  puis,  en  Tabsence  de  constatations  anatomiques 
précises,  vous  parler  longuement  des  infections  uretérales 
secondaires  dans  la  tuberculose,  mais  il  me  faut  appeler 
votre  attention  sur  le  fait  constaté  chez  la  seconde  des 
malades  dont  je  vous  ai  parlé. 

Lorsque  je  l'opérai  nous  constatâmes  tous,  de  la  manière 
la  plus  nette,  par  le  toucher  vaginal,  que  l'uretère  était 
gros  et  douloureux  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure: 
lorsque  quinzemoisaprèsjerevis  la  malade, cette  même  por- 
tion de  l'uretère  paraissait  saine.  Il  est  probable  que  l'épais- 
sissement  était  dû  surtout  à  la  péri-uretériteetque  celle-ci 
a  disparu.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  fait  vous  montre  que  la 
constatation  d'une  urelérite  par  le  toucher  ne  doit  pas 
vous  enlever  l'espoir  d'une  guérison  durable. 

Les  infections  secondaires  des  reins  sont  très  fréquentes 
dans  la  tuberculose  urinaire  ;  non  seulement  le  rein  tu- 
berculeux est  fréquemment  le  siège  des  infections  secon- 
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daires,  mais  encore,  lorsque  le  rein  du  côté  opposé  est  in- 
demae  de  tubercules,  on  le  trouve  fréquemment  atteint  de 
pyélonéphrile  ou  de  pyonéphrose.  Je  ne  reviens  pas  sur 
ce  que  je  vous  ai  dit,  tant  au  point  de  vue  pathogénique 
qu'au  point  de  vue  anatorao-pathologique,  et  je  me  borne 
aux  constatations  de  la  clinique. 

Certaines  formes  de  tuberculose  rénale  hématurique 
nous  conduisent  à  extirper  le  rein  alors  que'  les  lésions 
sont  encore  au  début;  d'autres  fois  l'uretérite  détermine 
rapidement  l'oblitération  complète  de  Furetère,  le  rein  est 
isolé  de  la  vessie  et  la  tuberculose  évolue  dans  une  cavité 
fermée.  Dans  l'un  et  l'autre  de  ces  cas,  l'infection  secon- 
daire surajoutée  à  la  bacillose  a  peu  d'importance;  mais 
chez  la  très  grande  majorité  des  malades  atteints  de  tuber- 
culose rénale,  on  voit  l'infection  secondaire  du  rein  pren- 
dre une  part  prépondérante  dans  les  manifestations  symp- 
tomatiques.  Aussi  bien  dans  l'étude  des  phénomènes 
locaux  que  dans  l'appréciation  des[phénomënes  généraux, 
il  est  très  difficile  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à 
chaque  variété  d'infection';  or  cette  appréciation  est  capi- 
tale pour  guider  l'intervention  chirurgicale. 

Lorsque,  chezunmalade  dont  les  urines  contiennent  des 
bacilles  de  Kocli,  avec  ou  sans  cystite,  on  constate  l'exis- 
tence d'une  pyonéphrose,  on  diagnostique  en  général  une 
pyonéphrose  tuberculeuse .;  dans  bien  des  cas  pourtant  il 
ne  s'agit  que  d'une  pyonéphrose  banale  chez  un  tubercu- 
leux. De  ce  qu'on  trouve  des  bacilles  dans  l'urine  on  ne 
peut  déduire  qu'ils  viennent  du  rein  qui  est  augmenté  de 
volume  ;  ils  peuvent  être  originaires  de  l'autre  rein  ou  de 
la  vessie. 

Le  diagnostic  est  des  plus  difficiles  et  en  l'absence 
d*hématurie  provenant  nettement  du  rein  malade  on  ne 
peut  qu^avoir  des  présomptions  sur  la  nature  vraimenttu* 
bercoleuse  des  lésions  rénales  lorsqu'on  constate  une  pé- 
rinéphrite  évidente. 

Dans  ces  cas  douteux,  si  l'état  de  la  vessie  le  permet 
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il  faut»  je  pense,  se  servir  du  cystoscope  dans  un  double 
but  :  1^  pour  déterminer  autant  que  possible  la  nature  des 
lésions  de  la  cystite  ;  2^  pour  pratiquer  le  cathétérisme 
uretéral  du  côté  malade,  recueillir  Turine  rénale  et  y  re- 
chercher les  bacilles.  Lorsqu'il  est  possible,  le  cathétérisme 
uretéral  devra  toujours  se  faire  ;  il  nous  permet,  en  étu- 
diant séparément  Turine  des  deux  reins,  d'apprécier  leur 
valeur  physiologique  et,  jusqu'à  un  certain  point,  de  déter- 
miner la  nature  de  leurs  altérations. 

Pour  comprendre  combien  ces  infections  rénales  secon^ 
daires  retentissent  sur  Tétat  général,  il  nous  suffit  de  nous 
rappeler  le  misérable  état  cachectique  dans  lequel  sont 
plongés  les  malades  atteints  de  pyonépbroses  simples. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  tuberculeux  il  est  de  la  plus  grande 
importance  de  déterminer  la  part  qui  revient  dans  la  ca- 
chexie générale  à  Tinfcction  urinaire  secondaire.  Vous 
m'avez  vu  opérer  la  malade  du  n^9,  salle  Laugier,  dans  un 
état  de  cachexie  extrêmement  avancé;  vous  m'avez  vu 
fendre  le  rein,  constater  sa  destruction  avancé  ;  par  le  mé-* 
lange  de  la  pyonéphrose  banale  à  la  tuberculose  caver- 
neuse et  ne  pas  hésiter  à  enlever  Torgane  malgré  l'état  ca- 
chectique de  la  malade.  L'opération  a  bien  réussi,  et  nous 
avons  assisté  à  unejvéri table  résurrection. 

Dans  des  cas  semblables,  surtout  s'il  existe  quelque  lé- 
sion pulmonaire,  il  est  tros  difficile  de  dire  quelle  est  la 
part  du  rein  dans  la  genèse  de  la  cachexie  générale.  Mais 
il  importe  de  ne  pas  attribuer  à  la  tuberculose  ce  qui  re- 
vient on  propre  à  l'infection  urinaire,  l'observation  atten- 
tive do  l'état  local  des  différents  organes  et  l'évolution  des 
symptômes  pouvant  seules  nous  guider. 

Au  point  de  vue  de  Y  indication  d'opérer  il  importe  sur- 
tout de  déterminer  le  rôle  du  rein  dans  l'état  général  ; 
mais, -pour  décider  le  mode  de  cette  interventiony  il  est  dé- 
sirable de  connaître  ce  qui,  dans  la  lésion  rénale,  revient  à 
la  tuberculose  et  ce  qui  appartient  à  l'infection  urinaire 
banale. 
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Dans  la  tuberculose  rénale  on  peut  se  borner  à  faire  la 
néphrotomie  et  à  drainer  le  bassinet,  ou  bien  on  pratique 
le  curetage,  la  résection  partielle  ou  l'extirpation  totale 
du  rein. 

La  néphrotomie  a  peut-être  une  action  utile  sur  la  tu- 
berculose rénale  non  compliquée  d'infection  secondaire  et 
il  est  permis  de  se  demander  si  on  ne  pourra  pas  obtenir 
dans  le  rein  des  résultats  analogues  à  ceux  que  la  simple 
laparotomie  fournit  dans  certaines  péritonites  tubercu- 
leuses. Nul  ne  le  sait.  Jusqu'à  présent  la  néphrotomie  a 
été  appliquée  à  des  reins  tuberculeux  présentant  pour  la 
plupart  des  lésions  d'infection  secondaire;  malheureu- 
sement les  observations  publiées  ne  sont  pas  assez  détail- 
lées au  point  de  vue  des  lésions  rénales,  et,  dans  plusieurs 
cas,  on  a  dû  avoir  affaire  à  des  pyonéphroses  simples  chez 
des  tuberculeux;  il  est  probable  qu'un  certain  nombre  des 
rares  cas  de  néphrotomie  pour  tuberculose  rénale  guéris 
sans  persistance  de  la  fistule  appartiennent  à  cette  caté- 
gorie. La  néphrotomie  et  le  drainage  du  rein  ne  peuvent 
agir  que  sur  l'élément  infectieux  banal,  et  encore  d'une 
manière  incomplète,  parce  que  les  anfractuosités  de  la 
poche  rendent  malaisé  son  nettoyage. 

Pendant  un  temps  l'opération  améliore  le  malade, 
mais  bientôt  les  lésions  tuberculeuses  continuent  leur  évo- 
lution, et  la  grande  majorité  des  opérés  finit  par  succomber 
après  UQ  temps  variable. 

De  l'observation  de  ces  phénomènes  est  née  la  pratique 
des  néphrectomies  secondaires  précoces  :  on  profite  de 
lamélioration  passagère  du  malade  pour  extirper  le  rein 
tuberculeux  qu'on  n  a  pas  osé  extirper  d'emblée. 

Sans  vous  donner  des  statistiques  générales,  et  à  cet 
égard  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  vous  renvoyer  aux  re- 
marquables travaux  de  Vigneron,  je  vous  dirai  que  per- 
sonnellement j'ai  pratiqué  neuf  néphrotomies  pour  tu- 
berculose rénale  :  une  malade  est  morte  trois  jours  après 
l'opération,  les  huit  autres  se  sont  d'abord  améliorées  et 
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sont  mortes  dans  un  délai  variant  de  quatre  mois  à  un  an. 

Lorsque  la  lésion  tuberculeuse  est  limitée  on  peut, 
comme  Israël,  faire  une  résection  rénale  partielle  et  extir- 
per le  foyer  :  on  peut  encore,  conmie  Morris,  gpratter  et 
bourrer  les  cavités.  Les  cas  de  gnérison  publiés  par  ces 
auteurs  doivent  encourager  dans  cette  voie,  et  ce  nous  est 
encore  un  encouragement  que  les  résultats  de  Fautopsie 
que  je  vous  ai  rapportés  au  commencement  de  cette  leçon  : 
une  petite  caverne  que  j'avais  curetée  avait  totalement  dis- 
paru quatre  mois  après  Tintervention. 

Contrairement  à  ceux  de  la  néphrotomie  les  résultats 
de  la  néphrectomie  primitive  sont  des  plus  encourageants 
dans  la  tuberculose  rénale,  et,  personnellement,  sur  six 
opérées  j'ai  eu  cinq  guérisons  et  une  mort  au  dixième 
jour  de  méningite. 

Je  ne  puis,  à  la  fin  de  cette  leçon,  développer  devant 
vous  les  indications  de  ces  différentes  opérations  et  je  mo 
borne  à  les  envisager  au  point  de  vue  des  infections  secon- 
daires dans  la  tuberculose.  Avant  d^intervenir,  vous  aurez 
bien  étudié  les  rapports  de  la  lésion  rénale  avec  Tétai 
général;  vous  vous  assurerez  par  les  différents  modes 
d'exploration  de  l'état  de  toutes  les  parties  des  appareils 
urinaire  et  génital,  et  notamment  toute  votre  attention 
sera  concentrée  sur  Tétat  du  rein  du  coté  opposé,  car 
lorsque  les  lésions  sont  doubles  la  néphrectomie  doit  être 
proscrite.  Ces  sages  conseils  vous  sont  donnés  par  tous 
vos  maîtres,  mais  j'insiste  en  outre  sur  Futilité  de  vous 
rendre  compte  de  l'infection  urinaire  banale  surajoutée  à 
là  tuberculose.  En  possession  de  toutes  les  données  que 
vous  aurez  pu  acquérir,  vous  pourrez  vous  dire  que  proba- 
blemenl  vous  allez  pratiquer  une  néphrectomie,  mais  je 
pense  qu  il  ne  faut  jamais  extirper  d'emblée  le  rein  sans 
l'avoir  soigneusement  exploré.  Je  crois  que  lorsqu'on  se 
propose  de  faire  la  néphrectomie  pour  tuberculose  rénale, 
il  faut  toujours  commencer  par  isoler  le  rein,  et,  à  moins 
que  Torgane  né  présente  des  lésions  évidentes  et  multiples 
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de  tuberculose,  qu*il  ne  faut  pas  Tenlever  avant  de  Tàvoir 
fendu  par  son  bord  convexe. 

Celte  népkrotomie  préalable  à  presque  toutes  les  né- 
pbrectomies  pour  tuberculose  rénale  me  parait  nécessaire, 
parce  que  Tanalyse  clinique  la  plus  minutieuse  et  Texplo- 
ration  au  toucher  et  à  la  vue  du  rein  ne  nous  permettent 
pas,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de  juger  de  la  nature 
et  de  retendue  des  lésions.  Un  rein  très  gros  peut  être 
atteint  de  lésions  minimes,  et  comme  chez  la  première 
des  malades  dont  je  vous  ai  parlé,  il  peut  être  plus  utile 
au  point  de  vue  fonctionnel  que  celui  du  côté  opposé, 
moins  malade  en  apparence.  Il  peut  se  faire  encore  qu  en 
incisant  une  pyonéphrose  en  apparence  tuberculeuse  vous 
ne  trouviez  que  les  lésions  banales  de  jla  rétention  rénale 
septique  et,  dans  ces  cas,  seule  la  néphrolomie  est  de 
mise. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  pyonéphrose  simple  chez  un  tuber- 
culeux, la  néphrotomie  est  l'opération  de  choix.  L'ouver- 
ture et  le  drainage  du  rein  combinés  au  grattage  ou  à 
Textirpation   partielle   se    trouvera   indiquée   lorsque   la 
rétention  rénale  se  combine  à  de  petites  lésions  tubercu- 
leuses bien  limitées.  Si  les  lésions  bacillaires,  seules  ou 
aidées  par  Tinfection  secondaire,  ont  détruit  en  grande 
partie  la  glande  rénale,  nous  nous  déciderons  en  faveur  de 
la  uéphreclomie.  Ces  différentes  indications  exigent,  pour 
être  remplies,  la  connaissance  exacte  des  lésions  anato- 
miques  :  or,  ce  n'est  qu'en  ouvrant  le  rein  et  en  l'exami- 
nant   soigneusement    que   nous   pourrons   nous   rendre 
compte  de  la  nature  et  du  degré  des  lésions  et  partant  de 
ce  qu'il  convient  de  faire.  La  seule  objection  valable  à  la 
pratique  que  je  vous  conseille  consisterait  dans  la  crainte 
de  l'inoculation  tuberculeuse  de  l'atmosphère  périnéphré- 
tique  :  pour  l'éviter  vous  aurez  soin  de  bien  isoler  le  rein 
en  rentourant  de  compresses  pour  empêcher  le  champ 
opératoire  d'être  souillé  par  le  pus. 

Vous  voyez,  Messieurs,  par  cette  rapide  étude.  Timpor* 
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ianee  considérable  des  infections  secondaires  dans  la  tu- 
berculose urinaire.  Uétude  que  je  viens  d'ébaucher  mérite 
d'être  complétée,  car  la  connaissance  exacte  de  ces  infec- 
tions secondaires  pourra  plus  sûrement  guider  Tinterven- 
tion  chirurgicale  ;  dès  aujourd'hui  elle  nous  commande  à 
la  fois  plus  de  hardiesse  et  plus  de  prudence.  Nous  serons 
plus  hardis,  connaissant  mieux  la  part  qui  revient  à  Tin- 
fection  urinaire  dans  la  cachexie  des  tuberculeux  et,  n'étant 
pas  arrêtés  dans  nos  interventions  sur  les  reins  par  les 
lésions  de  cystite  et  d'uretérite  secondaire,  nous  serons 
plus  prudents  en  conservant  des  reins  qu'un  examen 
superficiel  nous  aurait  conduits  à  extirper. 


Note  sur  un  cas  d'ezstrophie  de  la  vessie  et  sur  une 
modification  de  la  méthode  autoplastique  (1), 

Par  M.  S.  Pozzi 

A>rrôp6,  cilirnrpioli  dt'  l'hôpital  Brooa. 

Le  traitement  applicable  à  Texstrophie  de  la  vessie  ne 
saurait  jamais  être  que  palliatif.  Il  a  pour  but  de  porter 
remède  aux  accidents  les  plus  fâcheux  de  cette  infirmité  ; 
exposition  extérieure  d'une  surface  sans  cesse  irritée  par 
le  contact  des  vêtements,  l'écoulement  constant  de  Tu* 
rine,  la  hernie  d'une  portion  de  Tintestin  au  niveau  du 
point  faible  que  forme  Toeartement  de  la  ligne  blanche. 
Ces  divers  accidents  ont  une  importance  variable  selon*  les 
sujets.  Tantôt  toute  la  surface  de  la  tumeur  est  restée  mu- 
queuse, et  l'absence  d'épidermisation  de  sa  surface  donne 
lieu  à  imc  irritabilité  excessive  qui  devient  le  principal 
inconvénient  auquel  on  doit  remédier;  tantôt  au  contraire 

{{).  Un  résumé  de  ce  travail  a  êtcpublié  dans  les  comptes  rendus  du  Con- 
grès français  de  chirurgie  de  1896,  auquel  l'opérée  a  été  présentée. 
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la  tumenr  est  presque  entièrement  cutanisée,  mais  le  grand 
écartement  des  muscles  droits  permet  la  formation  d'une 
hernie  gênante  et  inquiétante  par  suite  du  peu  d'épaisseur 
de  son  enveloppe.  Toujours,  enfin,  Técoulement  incessant 
de  Furine  constitue  une  infirmité  dégoûtante,  qui  rend 
Texistence  intolérable. 

L'application  d'un  appareil,  pour  recueillir  ce  suintement 
constant,  peut  en  atténuer  les  effets,  mais  il  faut  remar- 
quer que  cet  appareil  est  parfois  très  difficile  à  adapter  ou 
à  supporter  par  suite  des  deux  conditions  éventuelles  que 
j'ai  mentionnées  :  excessive  irritabilité  et  forte  saillie  de 
la  surface  exstrophiée. 

Le  traitement  chirurgical  idéal  devrait  se  proposer  de 
porter  remède  à  tous  les  facteurs  pathologiques  :  inconti- 
nence,exposition  anormale  de  la  muqueuse  vésicale,  affai- 
blissement de  la  paroi  abdominale. 

Pour  le  premier  point,  on  a  essayé  de  substituer  au 
sphincter  vésical  absent  le  sphincter  anal,  en  dérivant  le  cours 
des  urines  dans  le  rectum.  Ce  procédé  est  dangereux,  car 
il  expose  d'emblée  à  la  péritonite  et  secondairement  à  l'in- 
fection rénale,  même  lorsque,  au  lieu  de  la  fistulisation 
uretéro-rectale,  on  pratique  la  fistulisation  recto -vésicale  en 
ayant  soin  de  ménager  le  méat  uretéral. 

L'unique  cas  de  demi-succès  de  Tuffier  n'est  pas  encou- 
rageant (1).  Il  faut,  je  crois,  se  résigner  à  opposer  à  l'in- 
continence d'urine  un  simple  palliatif,  en  rendant  suppor- 
table le  port  d'un  appareil. 

Restent  à  traiter  d'autres  accidents,  et  d'abord  ceux 
qui  résultent  de  Tirrilation  et  de  Texulcération  de  la  paroi 
vésicale  exstrophiée.  Un  premier  résultat  important  est 
obtenu  en  soumettant  le  malade  à  des  soins  minutieux  de 
propreté,  lavages,  bains  fréquents,  enveloppement  humide, 
puis  à  des  onctions  de  topique  gras  isolants  et  légèrement 
antiseptiques,  etc.  Quand  ce  traitement  a  donné  tout  ce 

(I).  Ti'FFjER.  Traité  de  chirwyie,  X.  VJI,p.  00, 
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qu'on  doit  en  attendre  et  n'a  pas  réussi  complètement,  on 
peut,  pour  s'opposer  au  retour  des  accidents,  avoir  recours 
au  procédé  de  Sonnenburg(i):  suppression  de  la  muqueuse 
exstrophiée  par  la  dissection  et  l'ablation,  sur  toute  la 
tumeur  sauf  au  niveau  de  la  région  uretérale.  Ce  procédé 
ne  dispense  pas  de  recouvrir  par  l'autoplastie  la  surface 
cruentée. 

Enfîn,  il  est  des  cas  où  l'épidermisatîon  de  la  tumeur 
exstrophique  est  à  peu  près  complète  :  le  principal  in- 
convénient est  alors  l'exposition  à  l'air  et  au  contact  des 
vêtements  de  l'orifice  uretéral,  d'une  part,  et,  d'autre  part, 
la  saillie  qui  se  produit  entre  l'écartement  inférieur  des 
muscles  droits  et  qui  fait  bomber  la  face  postérieure  de  la 
vessie  cutanisée,  transformée  de  la  sorte  en  sac  herniaire. 

Pour  ces  cas-là,  l'indication  thérapeutique  capitale  est 
la  reconstitution  autoplastique  et  de  la  paroi  vésîcale  anté- 
rieure et,  au-devant  de  celle-ci,  de  la  paroi  abdominale. 
Cette  dernière,  pour  s'opposer  d'une  manière  efficace  à  la 
poussée  abdominale,  doit  comprendre ,  si  possible,  non  seu- 
lement des  plans  cutanés,  mais  aussi  un  plan  musculo- 
fibreux.  Ainsi  se  trouvera  reconstituée  au-devant  du  point 
faible  une  sangle  suffisamment  résistante.  Il  est  vrai  que, 
pour  remplir  celte  indication,  on  se  heurte  à  des  difficultés 
d'exécution  considérables,  créées  par  l'écartement  parfois 
excessif  des  muscles. 

Soit  que  les  chirurgiens  qui  m'ont  précédé  niaient  pas 
été  frappés  autant  que  moi  par  cette  indication  spéciale,  soit 
qu'ils  aient  été  rebutés  par  la  difficulté  technique,  cette 
partie  de  l'opération  a  jusqu'ici  été  totalement  négligée 
dans  les  divers  procédés  autoplastiques  mis  en  usage  (2). 
On  s*est  contenté  de  constituer  un  double  plan  cutané  qui 

(1).  SoNNENBURG.  iierl.,  kUn.  Wdch.,  1881,  p.  410  ;  —  1882,  p,  356,  373,  et 
471. 

(2)  A.  PouBSON,  Traitement  chirurgical  de  Vexstrophie  de  la  vessie  {An- 
nales des  maladies  des  organes  génito-urinaireSt  1888,  p.  244-285  et  p.  r>3G- 
.•>53i,  —  R.  Ut/.mann»  Die  Krankheiten  der  Hamblase  (Deutsche  Chirurgie, 
Lier.  52,  p.  54-66,  1890\ 
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protège  la  muqueuse  vésicale  et  les  orifices  des  uretères, 
mais  qui  est  impuissant  à  remédier  à  Téventration.  De 
plus,  le  mode  de  confection  des  lambeaux  cutanés  ordinai- 
rement usité,  dont  les  deux  latéraux  présentent  un 
pédicule  renversé  et  tordu  (procédé  Wood-Lefort,  etc.), 
permet  à  la  rétraction  consécutive  de  détruire  en  partie  le 
bon  effet  de  l'opération.  Un  seul  chirurgien,  Czerny  (1), 
s'est  mis  en  garde  contre  cet  inconvénient  en  faisant  une 
suture  médiane  et  sagittale  des  téguments  complétée  par 
deux  incisions  libératrices  latérales.  Encore  faut-il  remar- 
quer qu'au  lieu  de  recourir  d'emblée  à  ces  incisions,  le 
professeur  d'Heidelberg,  ne  les  a  faites  que  tardivement, 
pour  remédier  à  la  désunion  de  sa  première  suture  trop 
tendue.  De  plus,  il  ne  semble  pas  s'être  préoccupé  de  la 
reconstitution  d'un  plan  fibreux  à  la  paroi  abdominale. 

Voici  l'observation  de  lajeune  malade  sur  laquelle  j'aimis 
en  usage  le  nouveau  procédé  que  je  vais  décrire.  On  verra 
que  je  m'y  suis  proposé  de  remplir  plusieurs  indications  :  a) 
recouvrir  la  région  urétrale;^)  reconstituer  une  paroi  abdo- 
minale solide  pour  guérir  la  hernie;  d)  créer  une  cavité  vési- 
cale capable  de  contenir  une  certaine  quantité  d'urine,  de 
manière  à  éviter  l'incontinence  constante  et  à  permettre  à 
cette  cavité  de  se  remplir  et  de  se  vider  par  regorgement. 
J'ai  été  assez  heureux  pour  réussir  sur  tous  ces  points. 

Observation  (rédigée  d'après  les  notes  de  M.  Colline t,  interne  du 
service).  —  ialia  M...  entre  à  Thôpital  Broca  le  M  janvier  1896.  Elle 
est  âgée  de  il  ans,  est  assez  grande  pour  son  âge  et  jouit  d'une 
Jbonne  santé  habitaelle.  Ses  parents,  bien  portants,  ont  eu  huit  en- 
fants, dont  deux  sont  morts  à  la  naissance.  Elle  a  une  sœur  de 
li  ans;  les  autres  enfants  sont  moins  âgés  qu*elle.  Aucun  ne  pré- 
sente la  moindre  malformation. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  lorsqu'on  examine  l'abdomen  de  la 
petite  malade,  c'est  l'absence  complète  d'ombilic,  et  la  présence  au 
nÎTeau  de  la  région  bypogastrique  d'une  tumeur  volumineuse  de  la 
grosseur  d'une  orange^  augmentant  un  peu  de  volume  sous  l'influence 
de  l'efTort  et  qu'il  est  facile  de  reconnaître  pour  une  exstrophie  de 

1)  J.-B.  ScHifiDT,  Die  operative  Behandlung  der  Blasenektopie  (Beitrâge 
zur  klînischen  Chirurgie  von  P.  Bums,  VIII  Band,  2*  Heft.  1891). 
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la  veshic,  La  surface  de  la  tumeur  est  cutanisée  sur  toute  son  éten- 
due, sauf  au  niveau  du  trigone  vésîcal;  elle  est  légèrement  violacée 
avec  de  petites  arborisations  capillaires.  Deux  tractus  d'aspect  blan- 
châtre, comme  cicatriciel,  parcourent  cette  surface  et  y  dessinent 
une  figure  qui  ressemble  à  un  T,  de  telle  sorte  que  la  tumeur  est 
légèrement  trilobée.  Ils  ont  une  largeur  variant  de  quelques  milli- 
mètres à  1  centimètre  et  gagnent  en  se  dissociant  les  bords  de  la 
tumeur. 

Le  diamètre  transversal  de  la  tumeur  est  de  Ô^'^.B;  dans  l'effort  ce 
diamètre  atteint  V^,o.  Dans  le  sens  vertical,  ces  dimensions  sont 
sensiblement  les  mêmes.  La  partie  moyenne  fait  une  saillie  d'environ 
4  centimètres  sur  le  plan  de  l'abdomen. 

La  tumeur  est  limitée  par  un  sillon  circulaire  qui  la  sépare  du 
reste  du  ventre.  Ce  sillon  n'est  pas  régulier;  il  est  plus  profond  sur 
les  parties  latérales  qu'à  la  partie  supérieure.  En  bas  ce  sillon 
est  assez  profond,  rougeâtre,  sanieuxi  irrité  par  l'écoulement  de 
l'urine;  il  est  en  rappoit  avec  les  rudiments  des  organes  génitaux 
externes  que  nous  décrirons  un  peu  plus  loin. 

La  tumeur  se  gonfle  et  blanchit  légèrement  en  se  tendant  sous 
l'intlnence  de  l'effort.  Si  on  la  comprime  doucement  avec  la  main  on 
arrive  à  la  réduire  complètement  dans  la  cavité  abdominale;  mais 
cette  réduction  est  un  peu  douloureuse. 

On  sent  nettement  l'écartement  des  deux  pubis  qui  est  de  5  cen- 
timètres. 

A  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  vésicale  sont  deux  petites  émi- 
nences  au  sommet  desquelles  se  voit  l'embouchure  de'  l'uretère.  La 
saillie  de  l'uretère  gauche  a  environ  8  millimètres  de  diamètre  ; 
l'uretère  est  plus  près  du  bord  supérieur  de  la  saillie  ;  le  bord  infé-^ 
rieur  recouvre  le  sillon  qui  limite  inférieurement  la  vessie;  on  est 
obligé  de  la  soulever  pour  voir  ce  sillon.  A  droite  la  saillie  est  plus 
étendue  dans  le  sens  oblique;  elle  mesure  près  d'un  centimètre  de 
large.  En  bas  elle  déborde  le  sillon  et  le  masque  plus  qu'à  gauche 
Le  bord  supérieur  du  sillon  est  formé  par  une  muqueuse  bour- 
geonnante   et  rouge. 

Entre  les  deux  éminences  que  nous  venons  de  signaler  est  une- 
légère  dépression  d*un  centimètre  de  large.  Au  sommet  de  ces  émi- 
nences se  voit  rorifice  uretéral.  Ces  deux  orifices  sont  à  deux  centi- 
mètres l'un  de  l'autre.  Ils  ont  la  forme  d'une  fente  d'un  millimètre  et 
demi  de  long  et  sont  dirig^^s  obliquement  en  haut  et  en  dehors.  Ils 
laissent  sourdre  Turine  indépendamment  l'un  de  l'autre,  d'une  façon 
irrégulièrement  intermittente.  En  observant  l'issue  de  l'urine,  on 
voit  que  celle-ci  sort  alternativement  d'un  côté  et  de  l'autre  toutes 
les  15  à  20  secondes  environ.  Un  peu  plus  tard  on  constate  que  l'un 
des  uretères  sécrète  régulièrement  de  l'urine  pendant  que  l'autre 
reste  50  secondes  à  une  minute  sans  excréter.  A  d'autres  moments 
nous  avons  vu  l'urine  sortir  un  peu  plus  souvent  du  côté  droit  que 
du  côté  gauche.  Dans  l'intervalle  des  émissions,  il  ne  s'écoule  pas  la 
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moindre  goutte  d  anne  par  les  onrices  uretéraux  Au  moment  où 
»lle  son,  1  unnp  e=t  projetée  en  unjet  très  faible  de  3  millimèlres 
'ûtiron    aussitAt  après  on  ïoif  nettement  l'oritice  se  rétracter  dans 


-  Eistrophio  de  li 


laprorondeur,  comme  si,  après  l'émission,  le  conduit  se  raccourcissait 
de  quelques  millimètres.  Celle  rétraction  de  l'orifice  uietûral  après 
rhaque  sortie  de  l'urine  est  absolument  constante.  Nous  avons 
recueilli  séparément  l'urine  émise  en  cinq  minutes  à  droite  et  à 
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gauche  ;  la  quantité  était  sensiblement  égale  pour  les  deux  reins. 
L'urine  était  claire,  limpide,  ne  contenant  ni  sucre  ni  albumine.  ' 

La  malade  accuse  une  douleur  assez  vive  lorsqu'on  touche  ou  qu'on 
comprime  légèrement  la  saillie  uretérale.  Il  en  est  de  même  lorsqu'on 
essaie  de  réduire  la  hernie  vésicale.  11  y  a  hyperesthésie  de  toute  la 
région  et  aussi  des  rudiments  des  organes  génitaux  externes. 

Le  mont  de  Vénus  et  les  grandes  lèvres  sont  représentés  par  deux 
saillies  latérales  situées  un  peu  au-dessous  de  la  tumeur  et  un  peu 
en  dehors  d'elles.  A  la  partie  inférieure  de  ces  saillies  se  trouve  une 
touffe  de  poils  longs,  clairsemés. 

Les  petites  lèvres  et  le  clitoris  sont  visibles  sous  forme  de  deux 
replis  cutanés  situés  immédiatement  au-dessous  de  la  tumeur,  un 
peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  à  2  centimètres  l'un  de  l'autre. 
Ils  ont  environ  2  centimètres  de  long  et  se  confondent  en  haut  et 
en  dehors  avec  la  peau  des  parties  latérales.  Sur  la  partie  moyenne 
de  ces  replis  on  voit  des  deux  côtés  une  ébauche  de  capuchon  en- 
tourant une  petite  saillie  clitoridienne  un  peu  plus  violacée. 

Au-dessus  de  la  fourchette,  assez  bien  dessinée,  existe  une  petite 
fente  transversale  située  exactement  sur  la  ligne  médiane  et  mesu- 
rant 5  millimètres  dans  le  sens  de  la  largeur.  Elle  admet  juste  une 
sonde  de  femme  de  moyen  calibre  qui  ne  pénètre  pas  à  plus  d'un 
centimètre.  C'est  ce  qui  semble  représenter  à  la  fois  le  vagin  et 
Tutérus. 

Au  toucher  rectal  il  n'y  a  pas  trace  d'utérus.  Le  doigt  arrive 
immédiatement  en  arrière  de  la  partie  postérieure  de  la  veS^ie 
herniée. 

L'anus  est  normal,  il  semble  reporté  un  peu  plus  en  avant  qu'il  ne 
devrait  Têtre. 

Il  n'y  a  aucune  autre  déformation  sur  le  reste  du  corps. 

On  remarque  à  la  surface  postérieure  du  talon  gauche  une  petite 
cicatrice  déprimée,  adhérente  au  calcanéum.  Il  y  a  eu  en  ce  point 
une  suppuration  assez  longue  au  cours  de  laquelle  un  petit  séquestre 
aura  été  éliminé.  Cette  affection  est  survenue  pendant  la  première 
enfance. 

Il  n'y  a  rien  d'anormal  au  cœur  ni  aux  poumons,  ni  dans  les 
autres  viscères.  Les  fonctions  digestives  se  font  bien. 

Au  moment  de  l'entrée  de  l'enfant  à  Thôpital  le  suintement  de 
Turine  provoquait  une  forte  irritation  de  la  portion  inférieure  de  la 
vessie  et  de  toutes  les  parties  avoisinantes.  Des  bains,  des  lavages 
fréquents,  des  pansements  humides  à  l'eau  boriquée  ont  fait  à  la 
longue  disparaître  cette  inflammation. 

Opération  le  juin  !«'  1896.  —  1°  Incision  en  fer  achevai  à  quatre 
centimètres  en  dehors  de  la  tumeur,  la  cernant  complètement. 
Deux  incisions  transversales  rejoignent  inférieurement  cette  inci- 
sion curviligne  aux  limites  de  la  tumeur  :  deux  autres  incisions 
analogues  sont  faites  en  haut,  de  manière  à. diviser  en  trois  segments 
le  lambeau .  unique  primitivement  dessiné  par  le  fer  à  cheval 
(fig.  2). 
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2*  Dissection  des  trois  lambeaux,  de  dehors  en  dedans,  juâqu'À 
henr  base,  qui  correspond  à  l'écartement  des  muscles  droits.  Suture 


Fîg.  2.  —  1"'  tempsde  l'opération.  Les  lambeaux  sont  dessinés^ 


bord  à  bord  de  ces  trois  lambeaux  au  catgut  (par  des  sutures  à  la 
Lemberi),  de  manière  à  reconstituer  une  face  antérieure  de  la  vessie 
formée  par  de  la  peau,  dont  la  surface  cornée  est  tournée  du  côté 
de  la  cavité  nouvelle  (fig.  3). 
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Fig.  3.  —  2*  temps  de  roprration.  Suture  de  lambeaux  ;  reconstitution  d'une 

paroi  vésicale  antérieure. 

tcinent  est  tel  qu*on  ne  peut  y  parvenir,  môme  en  y  faisant  des 
incisions  libératrices.  On  prend  alors  le  parti  de  détacher,  avec  la 
pince  coupante  de  chaque  côté,  la  partie  des  pubis  (très  éloignés 
l'un  de  Tautre)  sur  laquelle  se  fait  inférieurement  leur  insertion 
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et  de  la  renverser  de  âdiors  en  dedans.  On  parvient  aiosi  à  rap- 
procher DO  peu  la  portion  supérieure  des  muscles,  et  on  la  sutDre 


au  utgnt.  Reste  in  férié  a  rem  eut  un  espace  considérable  où  ce  rap- 
pracbemeot  est  impossible   même  avec  des  incisions  libératrices 
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sur  le  tissa  'musculaire.  .On  fait  alors  rétracter  les  muscles;  et, 
grâce  aune  incision,  portée  aussi  loin  que  possible  en  dehors,  sur  la 
paroi  postérieure  de  leur  gaine  fibreuse,  et  suivie  du  dédoublement 
de  cette  gaine  de  dehors  en  dedans,  on  obtient  deux  lanières 
fibreuses  très  résistantes  qu'on  parvient  à  saturer  sur  la  ligne  mé- 


Fig.  5.  —  4*  temps  de  Topération.  Réunion  de  la  peau  au-dessus  du  plan 
musculo-fibreux,  après  incisions  libératrices  (la  snture  profonde  enche- 
▼illée  n'a  pas  été  représentée  pour  simplifier  la  figure;.  Établissement 
provisoire  d'un  large  méat  urinaire. 

diane  plus  bas  que  la  suture  des  muscles  droits.  On  prolonge  ainsi 
le  plan  musculo-aponévrotique  jusqu'au  niveau  de  la  partie  médiane 
du  plan  cutané  déjà  reconstitué  et,  à  Taide  d'une  spatule,  on 
refouie  à  mesure  la  saillie  herniaire  au>dessous  de  lui  :  la.réduction 
se  maintient  .très  bien. 
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i'  Il  reste  à  reconrrir  de  pean  l'énarmc  surface  dénudée,  qui  ne 
iDi^are  pas  moins  de  13  cenliiniMres  de  diamètre.  Après  le  rappro- 
<  hument  des  bords,  on  fait  deux  longnea  incisions  libératrices  im- 
inriliatemeat  en  dedaus  des  épine:)  iliaques,  et  on  dissËque  la  peau 
■  ri  àeitDs  de  cette  incision  et  en  dehors  de  la  grande  plaie.  On  la 
mobilise  ainsi  de  manière  k  permettre  son  glissement. 

l  DR  pince  attirant  en  haut  le  sommet  de  la  plaie,  tandis  que  l'on 
raj.proche  peu  &  peu  les  bords,  la  plaie  circulaire  devient  triengu- 


iic.  Atpecl  de  la  région  quai 
la  premiers  opéralion. 

We  et  est  suturée  au  crin  de  Florence  vers  son  sommet.  Pour 
1  heter  la  sature  des  bords,  on  doit  attirer  fortement  les  lèvres  à 
'•'ûit  d'une  salure  enchevillée,  formant  capiton,  faite  avec  un  H] 
Jugeât  double  tordu  sur  des  roaleaux  de  g&ie  iodoformée. 
Lécartement  transversal  des  plaies  verticales  faites  par  incision, 
i^l^ntrice  est  alors  de?enu  très  considérable,  et  la  figure  '.i  n'eu 
donne  qn'ane  trop  faible  idée.  La  suture  de  la  peau  est  poursuivie 
in:i|a'aa  niveau  des  uretères  qaisont  eui-mËmesà  peine  couverts  par 
1^  double  lambeau  cutané  ;  les  bords  du  lambeau  externe  et  du  lam- 
1^90  ia tente  sont  réunis  de  manière  àoorler  complètement  le  bord 
JiHrieQr  de  la  plaie  et  &  s'opposer  à  l'intlltration  d'urine.  Ln  gros 
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sur  le  tissa  'musculaire.  .On  fait  alors  rétracter  les  muscles,  et,j 
grâce  aune  incision,  portée  aussi  loin  que  possible  en  dehors,  sar  la| 
paroi  postérieure  de  leur  gaine  fibreuse,  et  suivie  du  dédoublement 
de  cette  gaine  de  dehors  en  dedans,  on  obtient  deux  laxtièrc^l 
fibreuses  très  résistantes  qu'on  parvient  à  suturer  sur  la  ligae  mé^ 


Fig.  5.  —  4*  temps  de  Topération.  Réunion  de  la  peau  au-dessus  du  plan 
musculo- fibreux,  après  incisions  libératrices  (la  suture  profonde  enche- 
▼illée  n'a  pas  été  représentée  pour  simplifier  la  figure).  Etablissement 
provisoire  d'un  large  raéat  urinaire. 

diane  plus  bas  que  la  suture  des  muscles  droits.  On  pix>loDge  ainsi 
le  plan  musculo-apouévrotique  jusqu'au  niveau  de  la  partie  médiane 
du  plan  cutané  déjà  reconstitué  et,  à  Taide  d'une  spatule,  on 
refoule  à  mesure  la  saillie  herniaire  au-dessous  de  lui  :  la.réduction 
se  maintient  >très  bien. 
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i- Il  reste  à  recouvrir  de  peau  t'énormc  surrace  dénudée,  qui  ne 
mt^nre  pas  moins  de  li!  ceotimi:tres  de  diamètre.  Après  le  rappro- 
'hemenldes  bords,  OD  fait  deux  longues  incisions  libératrices  im- 
iiKiiiatement  ea  dedaas  des  épines  iliaques,  et  on  diasi^que  la  peau 
Il  dedans  de  cette  incision  et  en  dehors  de  la  grande  plaie.  On  la 
[Lubilise  ainsi  de  manière  à  permettre  son  (glissement. 

lu'!  pince  attirant  en  haut  le  sommet  de  la  plaie,  tandis  que  l'on 
nipruche  peu  à  peu  leti  bords,  la  plaie  circulaire  devient  triangu- 


-  Eislropfaie  de  Ia  ««ssic.  Atpecl  de  la  région  quatre  mois  après 
ta  première  opë ration. 

lui?  et  est  suturée  an  crin  de  Florence  vers  son  sommet.  Pour 
"  licter  la  suture  des  bords,  on  doit  attirer  Tortement  les  lèvres  h 
i  iide  d'une  suture  encbevillée,  formant  capiton,  faite  avec  un  fl| 
'ir^at  double  tordu  sur  des  rouleaux  de  gaie  iodoforroée. 
Lêiariement  transversal  des  plaies  verticales  faites  par  incision, 
Mptratrice  est  alors  devenu  très  considérable,  et  la  figure  !i  n'en 
boDe  qa'nne  trop  faible  idée.  La  suture  de  la  peau  est  poursuivie 
jinju'ia  Diveau  des  uretères  quisont  eux-mêmes  à  peine  couverts  par 
'^donble  lambeaacatané;  les  bords  du  lambeau  externe  etdulam- 
>aa  iaterne  sont  rénuis  de  manière  à  ourler  complètement  le  bord 
ui'mear  de  la  plaie  et  à  s'opposer  à  l'infiltration  d'urine.  L'n  gros 
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tube  à  drainage  passe  d*une   incision  libératrice  à  l'autre  sous  les 
deux  lambeaux  cutanés  largement  mobilisés. 

Double  sonde  à  demeure  dans  la  nouvelle  cavité  vésicale. 

—  Je  dispense  les  lecteurs  des  détails  fastidieux  des  suites  opéra- 
toires. Je  me  borne  à  un  simple  résumé  : 

Le  résultata  été  excellent;  j*ai  dû  faire  une  petite  retouche,  provo- 
quée par  la  mortification  très  limitée  d'un  angle  cutané. 

Quand  la  cicatrisation  a  été  complète,  j'ai  fait  une  petite  opération 
complémentaire  pour  rétrécir  l'orifice  (intentionnellement  laissé  trop 
large  au  début)  du  nouveau  méat  :  j'ai  avivé  par  dédoublement  l'ang^le 
inférieur  de  la  nouvelle  paroi  et  je  l'ai  suturé  de  manière  à  recouvrir 
complètement  l'orifice  des  uretères  laissés  jusqu'ici  découverts.  Ce5 
orifices  sont  aujourd'hui  cachés. 

Toute  la  tumeur  primitive  a  disparu  sous  une  forte  sangle  à  la 
fois  cutanée  et  aponévrotique,  dont  la  rétraction  ne  peutseproduin^ 
dans  un  sens  défectueux. 

Il  est  à  remarquer  que  le  perfectionnement  plastique  obtenu  par 
la  petite  opération  complémentaire  qui  a  rétréci  le  méat  et  cach«* 
l'orifice  des  uretères  a  été  suivi  d'une  irritation  temporaire  assez 
vive.  L'urine,  qui  ne  s'écoulait  plus  libremer^t  au  dehors,  mais  refiuait 
dans  la  vessie  pour  y  séjourner  avant  de  s'en  échapper  par  regorge- 
ment, provoquait  de  nouveau  des  signes  infiammaloires  et  de  la 
douleur.  On  lésa  combattus  avec  succès  par  des  bains  prolongés,  des 
lavages  vésieaux  à  l'aide  d'une  sonde  à  double  courant,  de  légères 
cautérisations  au  nitrate  d'argent,  de  larges  onctions  ù  la  vaseline. 
On  a  été  obligé  d'endormir  une  fois  la  petite  malade  pour  nettoyer 
la  nouvelle  cavité  vésicale  qui  contenait  des  débris  épidermiques 
mêlés  à  des  dépôts  phosphatiques.  Peu  à  peu,  la  tolérance  de  la  nou- 
velle cavité  semble  s'être  établie  et  l'irritation  a  diminué  peu  à  peu. 

Au  mois  de  novembre,  cinq  mois  après  la  première  opération,  ou 
note  encore  des  sensations  de  bn'ilure  au  moment  de  l'émission  des 
urines,  laquelle  n^eslplus  continue,  mais  qui  est  devenue  nettement 
intermittente,  La  petite  opérée  arrive  à  garder  ses  urines  jusqu'à 
cinq  minutes  dans  la  position  debout,  lorsqu'elle  applique  sou  atten- 
tion à  cela.  Dans  la  position  couchée,  les  mictions  restent  souvent  uu 
quart  d'heure  sans  se  produire,  parfois  même  un  peu  plus  longtemps. 
La  sensation  du  besoin  d'uriner  est  très  nettement  perçue. 

Une  sonde  introduite  dans  la  vessie  pénètre  enviran  à  8  centi- 
mètres. On  peut  injecter  dans  la  cavité  vésicale  de  15  à  20  ce.  de 
liquide  sans  qu'il  ressorte.  Si  on  en  injecte  davantage,  la  distension 
devient  douloureuse  et  le  liquide  s'écoule  spontanément. 

A  la  fin  de  novembre,  la  petite  opérée  quitte  l'hôpital  en  excellent 
état  au  point  de  vue  général.  Elle  a  grandi  et  s'est  fortifiée  pendant 
son  séjour  à  Broca. 

Au  point  de  vue  local,  l'état  est  très  satisfaisant.  Les  mictions  no 
sont  plus  douloureuses,  et  elles  ont  tendance  à  devenir  moins  fré- 
quentes surtout  la  nuit  ;  on  note  parfois  un  intervalle  de  vingt  minutes 
entre  deux  émissions  d'urines. 


?IOT£    SUR    UN    CAS    d'eXSTROPIIIE    DE    LA    YESSIK.      31 

J'ai  cru  devoir  insister  sur  ces  derniers  incidents.  Ils 
me  semblent  démontrer  combien  il  serait  dangereux,  pour 
le  succès  de  la  suture,  de  vouloir  donner  d'emblée  au  nouveau 
méat  urinaire  un  petit  orifice.  Ce  n^est  qu'avec  un  drai- 
nage facile  de  l'urine  qu'on  évite  Tinfection  des  sutures. 
On  devra  donc  consacrer  les  premiers  temps  de  l'opération 
à  refaire  la  vessie  et  la  paroi  abdominale  et  se  réserver  de 
rétablir  un  méat  suffisamment  étroit  dans  un  temps  spé- 
rial  assez  éloigné  de  l'autoplastie  principale. 
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Trois  cas  de  prostatisme  vésicaJ, 

Par  Octave  Pasteau, 

Aide    d'anatoraic   à  la  Facalté, 
Interne  à  la  cliaique  «les  voies  nrinaires  à  Thôpital  Nerkcr. 


Ayant  eu  Toccasion  d  observer  en  l'espace  de  quelques 
semaines  trois  cas  de  cette  forme  clinique  à  laquelle  il  a 
«lonné  le  nom  de  «  prostatisme  vésical  »,  notre  maitre, 
M.  Guyon,  nous  a  engagé  à  en  publier  ici  les  observa- 
tions, d'autant  que  chacune  d'elles  présente  des  particu- 
larités un  peu  spéciales  et  dignes  d  attirer  lattention. 

Notre  premier  malade,  âgé  de  73  ans,  est  entré  à  l'hôpi- 
tal pour  des  phénomènes  d'intoxication  aggravés  par  la 
présence  d'un  énorme  abcès  de  la  prostate. 

Observation  1.  — Â...,  Ambroise,  cordoonier,  âgé  de  73  ans,  entre 
k  la  salle  Velpeau,  service  de  M.  Gnyon,  le  5  novembre  1896. 

Rien  à  relever  dans  les  antécédents  du  malade,  si  ce  n'est  une 
blennorrhagie  à  l'âge  de  28  ans. 

En  I894«  sans  cause  appréciable,  le  malade  commence  à  mai^Tir; 
ù  ne  souffre  d'ailleurs  pas  et  n'est  pas  gêné  pour  uriner. 
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.  Â  17  ans,  il  aurait  eu  une  hématémèse  ou  une  hémoptysie»  acci- 
dent qui  ne  s'est  jamais  représenté  depuis. 

Depuis  4872  plusieurs  blennorrhagies,  d'ailleurs  sans  complication. 

C'est  en  1894  que  se  montrent  pour  la  première  fois  les  s^ymplômes 
nrinaires.  Les  mictions  sont  fréquentes  et  le  malade  est  obligé  de  se 
lever  2  ou  3  fois  la  unit  ;  parfois  elles  sont  un  peu  douloureuses  ; 
néanmoins  les  urines  sont  claires;  il  n'y  a  point  d'hématurie. 

En  1896  ces  symptômes  qui  sont  toujours  restés  à  peu  près  les 
mômes  depuis  2  ans  augmentent  d'intensité  ;  les  mictions  sont  pé- 
nibles, puis  de  plus  en  plus^  difficiles  et  dans  les  les  derniers  jours 
d'octobre  survient  une  crise  de  rétention  complète  ;  le  malade  n'est 
pas  sondé,  il  pisse  par  regorgement. 

Il  entre  à  l'hôpital  le  4  novembre,  et  M.  Guyon  l'examine.  L'nrèthre 
manque  de  souplesse,  mais  on  passe  facilement  une  sonde  béquille 
n^  18.  La  vessie  contient  2  litres  et  demi  d'urine  environ.  La  prostate 
est  à  peine  augmentée  de  volume,  elle  est  souple.  Le  malade,  qui  a  des 
accidents  d'éthylisme  depuis  1872  (cauchemars,  tremblements  des 
doigts,  etc.)  ressent  depuis  le  mois  d'octobre  dernier  des  douleurs 
abdominales  assez  intenses.  A  son  entrée  dans  le  service  il  existe  de 
rictère,  le  foie  est  légèrement  augmenté  de  volume,  il  n'y  a  pas 
d'ascite.  «  Les  artères  sont  dures,  sinueuses,  irrégulières.  »  Le  ma- 
lade est  amaigri,  fatigué,  parait  bien  plu?  âgé  qu'il  ne  l'est  en  réalité. 

Le  8  novembre,  les  urines  étant  troubles,  toujours  abondantes,  la 
température  montant  &  39^,8  on  met  la  sonde  à  demeure  qui  est 
laissée  jusqu'au  17.  La  fièvre  disparaît;  l'ictère  et  les  troubles  dys- 
peptiques s'amendent. 

L'examen  manométrique  de  la  vessie  est  fait  par  M .  le 
docteur  Genouville.  La  veine  se  contracte,  mais  la  con- 
traction est  notablement  au-dessous  de  la  normale.  Ce 
n*est  que  vers  200  gr.  que  les  contractions  peu  intenses 
se  manifestent  avec  envie  légère,  puis  moyenne.  En  somme, 
la  contractilité  n'est  pas  à  la  hauteur  de  la  sensibilité  et 
cette  dernière  est  au-dessous  de  la  normale  ;  c'est  une  vessie 
affaiblie  très  manifestement. 

Après  avoir  retiré  la  sonde  à  demeure,  on  évacue  régu- 
lièrement la  vessie  ;  néanmoins  le  malade  reste  polyurique  ; 
le  18,  le  19  il  fait  8  litres  d  urine  et  a  environ  un  résidu 
de  250  gr.  Quand  il  quitte  Thôpilal  le  3  décembre,  il  a 
environ  150  gr.  de  résidu  et  pisse  environ  2  litres  et  demi 
par  jour. 

Obs.  III.  —  B...,  ouvrier  verrier,  âgé  de  43  ans,  entre  salle  Velpeau 
n»  4,  service  de  M.  Guyon,  le  19  novembre  |896. 
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Jamais  de  maladie  antérieure,  sauf  une  blennorrhagie  en  1876 
gvérîe  sans  complications. 

En  i893  survient  de  la  fréquence  des  mictions,  aussi  bien  le  jour 
qoe  la  nuit;  fréquence  qui  se  poursuit  sans  autre  accident  pendant 
trois  ans. 

En  avril  1896  apparaissent  des  douleurs  assez  vives  dans  la  région 
lombaire  droite. 

Le  H  novembre  1896  sans  cause  appréciable,  arrive  un  premier 
accès  de  rétention  complète  ;  on  sonde  le  malade  deux  fois  par  jour; 
à  la  suite  de  l'évacuation  de  la  vessie  une  hématurie  totale  qui  dure 
plusieurs  jours. 

A  dater  du  li  novembre  le  malade  n'a  jamais  pu  uriner  sponta* 
némeot;  il  faut  qu'il  se  sonde  et  vient  à  Paris  pour  consulter. 

A  son  entrée  dans  le  service  on  constate  que  les  urines  sont 
très  troubles,  fétides,  Turéthre  est  souple  et  large;  la  vessie  non 
sensible  est  très  distendue  ;  le  malade  se  sonde  sans  la  vider  com« 
plètement.  Après  l'avoir  évacuée  on  constate  que  la  prostate  est  petite 
et  la  vessie  non  épaisse. 

La  vésicule  droite  est  pleine,  mais  non  bosselée;  il  y  a  un  noyau 
induré  dans  l'épididyme  gauche.  Le  rein  gauche  ne  peut  être  senti; 
mais  le  rein  droit  très  volumineux  descend  dans  la  position  horizon* 
taie  jusqu'à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic;  il  s'étend  en 
dedans  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane  et  en 
dehors  arrive  à  deux  travers  de  doigt  de  la  ligne  du  flanc.  On  arrive 
à  si'ntir  son  extrémité  supérieure.  Le  rein  dans  son  ensemble  est 
pros,  tendu,  légèrement  douloureux  à  la  pression;  il  ne  semble  pas 
descendu  dans  la  position  demi  assise  et  n'est  pas  mobile  transver- 
salement,  il  n'y  a  pas  d'empâtement  lombaire. 
La  vessie  est  vidée  et  lavée  régulièrement. 

Le  21  novembre,  le  rein  a  diminué  notablement  de  volume;  son 
extrémité  inférieure  afUeure  la  ligne  de  l'ombilic. 
Le  29  on  met  la  sonde  à  demeure. 

Après  des  alternatives  d'évacuation  et  de  remplissage  du  rein, 
l'état  général  du  malade  se  relève;  on  enlève  la  sonde  à  d«>meare 
le  4  décembre  et  on  fait  un  lezamen  endoscopique  de  la  vessie  qui 
montre  une  muqueuse  de  coloration  normale  et  une  embouchure  de 
Taretère  droit  au  fond  d'une  crypte  large  et  anfractueuse. 

Le  3  décembre  M,  Guyon,  après  avoir  vide  complètement  la  vessie, 
f^nstate  par  le  palpi*v  bimanuel  qu'elle  descend  encore  profondément 
dam  le  petit  bassin,  elle  est  grande  et  flasque» 

Les  jours  suivants  les  urines  deviennent  peu  à  peu  beaucoup 
moins  purulentes,  l'état  général  s'améliore  ;  il  y  a  à  peine  une  lé- 
gère couche  verdàtre  au  fond  du  bocal  d'urine. 

Le  18,  le  rein  droit  est  toujours  gros,  mais  ne  descend  pas  au- 
dessous  de  l'ombilic. 

Le  21,  le  résidu  vésical  est  encore  de  250  grammes,  mais  le  ma- 
lade, obligé  de  retourner  chez  lui,  quitte  prématurément  le  service. 
Nous  ajouterons  que,  chez  ce  malade  comme  chez  le  précédent, 
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il  existait  des  symptômes  d'étbylisme  avéré;  «  que  les  artères  étaient 
dures,  sinueuses  ;  la  temporale,  la  radiale  formaient  des  dilatations 
moniliformes  ».  Le  second  bruit  du  coeur  était  fortement  claqué  à  la 
base.  Le  pouls  d'ailleurs  régulier  avait  une  pression  inférieure  à  la 
normale. 

En  somme,  chez  ces  deux  derniers  malades,  il  a  été 
impossible  de  trouver  trace  d'hypertrophie  prostatique 
et  cependant  leurs  symptômes  sont  presque  identiques  à 
ceux  des  hypertrophiques  banaux  que  nous  voyons  tous 
les  jours;  ici  les  lésions  du  prostatisme  sont  réparties  sur- 
tout sur  la  vessie;  c^esC  la  vessie  qui  réunit  elle-même 
primitivement  le  maximum  des  lésions;  et  le  malade  y  sans 
avoir  une  grosse  prostate ^  présente  d emblée  les  phénomènes 
de  la  troisième  période  (1). 

Les  recherches  de  Launois  (2)  confirmant  les  données 
cliniques  ont  montré  Tinfluence  de  Tartério-sclérose  sur 
le  développement  de  ces  modifications  anatomiques  et  phy- 
siologiques de  la  vessie.  On  comprend  dès  lors  pour- 
quoi le  prostatisme  peut  se  rencontrer  chez  des  individus 
qui  paraissent  au  premier  abord  trop  jeunes  pour  de  telles 
lésions.  Tout  dépend  de  «  Tâge  de  leur  système  cardio- 
vasculaire  »  ;  deux  de  nos  malades  ont  vu  leurs  accidents 
débuter  à  40  et  43  ans  ;  des  exemples  semblables  ont  déjà 
été  publiés  (3)  ;  ce  sont  là  \(^^  jeunes  prostatiques  sur  les- 
quels notre  maître  M.  Guybn  a  attiré  l'attention  et  dont  il 
a  voulu  encore  donner  aujourd'hui  ces  deux  nouveaux 
exemples. 

(1)  OuYON,  Prostatisme  vësical.  Leçon  recueillie  par  M.  Âlbarran.  Ann, 
génit,  uHn.j  1889,  p.  65. 

(2)  Launois,  Appareil  urinaire  des  vieillards.  Th.  doct.  Paris,  1885. 

l3)  Kkgamier,  Athërome  artériel.  Prostatisme  chez  un  jeune  homme.  Ann, 
génit.  urin.,  1889,  p.  100. 
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Anatomie  et  chirargie  de  la  vessie  chez  Penfant.  Tailles  et 
lithotritie  ches  l'enfant.  (Thèse  de  H.  Mayet,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris.  Chez  Jouve,  15,  rue  Racine,  Paris.) 

Bans  une  préface  très  documentée  Tauteur  s'est  d'abord 
efforcé  de  déflnîr  les  caractères  qui  distinguent  Venfant  de 
Tadulte  et  du  vieillard  au  triple  point  de  vue  anatomique,  phy- 
siologique et  pathologique,  et  d'étudier,  dans  l'enfance  même, 
les  phases  successives  de  l'évolution  de  l'organisme.  Il  en  tire 
des  conclusions  intéressantes  permettant  de  fixer  certains 
points  de  repère  dans  cette  période  de  la  vie. 

Le  sujet  de  cette  thèse  est  double:  elle  se  compose  d'une 
partie  anatomique  et  d'une  partie  chirurgicale. 

Partie  anatomique.  —  L'auteur  passe  successivement  en 
revue  la  conformation  et  les  rapports  du  réservoir  urinaire  chez 
l'enfant.  Il  a  fait  usage  d'un  procédé  de  moulage  à  la  gélatine 
qui  lui  a  permis  d'étudier  d'abord  avec  soin  la  forme  de  la 
vessie. 

A  cette  période  de  la  vie  elle  serait  non  pas  fusiforme,  mais 
pirifonne,  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas.  Les  figures  pré- 
sentées par  l'auteur  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 

Elles  mettent  également  en  lumière  quelques  points  secon- 
daires intéressants.  Les  moulages  de  la  vessie  de  l'enfant  et 
parfois  de  l'adulte  présentent  tous  à  leur  région  antérieure  et 
inférieure  un  méplat  que  l'auteur  appelle  méplat  symphysien, 
dû  à  l'accolement  du  réservoir  urinaire  àla  symphyse^  accole- 
ment  nécessaire  à  cause  de  l'étroitesse  de  l'excavation  pelvienne 
chez  l'enfant.  Ce  méplat  augmente  avec  la  distension  rectale. 
Chez  le  jeune  sujet  le  rectum  distendu  imprime  lui  aussi  son 
empreinte  dans  la  région  ^ésicale  postérieure. 

La  forme  qu'affecte  dans  le  jeune  âge  la  vessie  vide  est  le 
sujet  d'un  long  chapitre  de  cette  thèse.  H.  Mayet  montre  et 
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explique  la  formation  progressive  du  recessus  réiro-uréthral  et 
apporte  sur  ce  point  des  documents  et  des  considérations  nou- 
velles. Il  signale  en  passant  des  cas  de  vessies  transversales  et 
pelviennes  chez  de  toiïtes  jeunes  petites  filles.  L'auteur  décrit 
avec  soin  les  difTérentes  situations  qu'occupe  la  vessie  vide,  à 
moitié  remplie  et  fortement  dilatée,  il  montre  que  chez  le  jeune 
sujet,  non  seulement  elle  s'élève  dans  la  distension,  mais  elle 
s'abaisse  aussi  et  déprime  le  périnée. 

La  question  de  la  situation  de  la  vessie  chez  Tenfant  donne 
lieu  dans  ce  travail  à  des  considérations  d'autant  plus  impor- 
tantes qu'elles  ont  pour  but  de  démontrer  le  danger  et  l'inu- 
tilité du  ballon  de  Petersen  chez  les  jeunes  individus.  Les  rap- 
ports de  la  vessie  avec  le  péritoine  comportent  un  large  déve* 
loppement.  Signalons  quelques  notions  un  peu  nouvelles  au 
sujet  des  points  d'adhérence  de  la  séreuse  à  la  paroi  vésicalc, 
l'indication  d'un  repli  non  encore  décrit  (et  cependant  existant 
chez  le  jeune  enfant)  le  pli  vésical  transversal,  mais  surtout 
l'étude  approfondie  des  culs-de-sac  prévésical  et  rétro-vésical. 
Les  conclusions  auxquelles  est  arrivé  l'auteur  difièrent  un  peu 
de  celles  habituellement  reçues.  A  propos  du  cul-de-sac  prévé- 
sical, il  montre  que  si  le  péritoine  descend  moins  bas  chez 
l'enfant  que  chez  l'adulte,  toutes  proportions  gardées,  d'une 
façon  absolue  il  n'en  est  pas  de  môme  et  que  les  incisions  trop 
longues  risquent  de  blesser  la  séreuse.  Tous  ces  détails  sont 
successivement  envisagés  aux  différentes  périodes  de  l'enfance* 

L'étude  du  cul-de-sac  postérieur  est  intéressante  à  plus  d'un 
point  de  vije,  mais  elle  se  distingue  surtout  par  la  remar- 
quable description  des  relations  qui  existent  entre  la  vessie,  le 
cul-de-sac,  les  vésicules  séminales,  la  prostate,  le  rectum  et 
les  aponévroses.  Les  descriptions  des  auteurs  classiques  ayant 
trait  à  ce  point  particulier  d'anatomie  étaient  loin  d'être  tou- 
jours très  complètes. 

La  partie  anatomique  de  ce  travail  se  termine  par  un  chapitre 
intéressant  sur  les  vaisseaux  de  la  vessie  de  l'enfant. 

La  seconde  partie  de  cette  thèse  est  tout  entière  chirurgicale. 
Elle  est  du  reste  moins  neuve  et  originale  que  la  partie  anato- 
mique. Il  s'agit  pour  Mayet  de  retracer  d'abord  le  manuel 
opératoire  des  tailles  périnéales,  sus-pubiennes  et  de  la  litho- 
tri  lie.  Cette  dernière  seule  amène  l'auteur  à  quelques  consi- 
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dérations  intéressantes  sur  les  instruments  destinés  aux  enfants 
et  sar  le  calibre  de  Turèthre  aux  différents  âges. 

Mayet  examine  ensuite  la  valeur  de  ces  diverses  interventions 
Son  travail  prend  un  intérêt  considérable  par  le  nombre  de 
statistiques  accumulées  grâce  à  une  bibliographie  très  com- 
plète et  surtout  à  Tétude  des  travaux  originaux.  Il  cite,  1034  cas 
de  lithotritie  chez  Tenrant,  438  cas  de  taille  sus-pubienne  dont 
173  avec  suture  primitive. 

Le  résultat  de  recherches  aussi  étendues  ne  fait  que  confirmer 
la  ligne  de  conduite  déjà  adoptée  parVécole  de  Necker.  Il  se 
dégage  de  la  thèse  de  Mayet  un  éloge  mérité  de  la  lithotritie 
chez  l'enfant,  ce  qui  permet  à  Fauteur  de  terminer  son  travail 
par  cette  phrase  : 

«  En  présence  d'un  calcul  vésical  chez  Tenfant  et,  quel  que 
soit  rage  du  petit  malade,  tenter  d*abord  la  lithotritie,  et,  si  elle 
estimpossible,  séance  tenante,  pratiquer  la  taille  sus-pubienne 
avec  suture  vésicale  totale  et  drain  prévésical  d'attente.  » 

D'  Delefosse. 
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REINS 

Atrophie  etadjpose  de  reins  calculenz,  par  M.  Vincent  Grcffon 
Société  anat&miquey  juin).  —  Un  homme  de  65  ans  entre  à  l'Hôtel- 
Diea  le  i6  avril  1896  à  11  heures  du  matin,  dans  un  coma  presque 
complet,  sans  autres  antécédents  qu'une  prétendue  albuminurie 
dont  le  début  remonterait  à  deux  mois.  La  veille,  le  malade  était 
encore  bien  portant.  Aucun  trouble  n'était  survenu  dans  son  état 
général,  et  c'est  brusquement  nu'il  a  été  pris  des  accidents  actuels. 

On  le  trouve  sans  connaissance,  respirant  bruyamment,  ne  pré- 
sentant aacane  paralysie,  remuant  ses  membres  d'une  façon  désor- 
donnée sons  l'influence  d'une  excitation  provoquée.  Le  thermomètre 
tccuse  une  hypothermie  de  35".  Le  malade  présente  un  embonpoint 
notable. 
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La  mort  survient  dans  la  nuit  da  IG  au  17  avril,  à  1  heare  du 
malin. 

Autopsie  (1).  —  On  constate  les  lésions  suivantes  :  dans  la  région 
lombaire,  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale,  on  trouve  une 
masse  saillante,  arrondie,  allongée  verticalement,  aisément  recon- 
naissable  pour  nn  rein  en  apparence  hypertrophié  et  présentant 
chacune  le  volume  des  deux  poings  réunis. 

Une  capsule  fibreuse  résistante  circonscrit  chaque  tumeur,  qu'on 
peut  dès  lors  extraire  sans  grande  difficulté.  Cependant  des  traclus 
partent  de  la  surface  extérieure  de  cette  coque  et  vont  se  perdre 
dans  les  régions  environnantes,  ce  qui  oppose  en  certains  points  une 
légère  résistance. 

Une  fois  les  deux  masses  enlevées,  on  voit  encore  plus  nettement 
qu'elles  sont  encapsulées.  Nous  décrirons  séparément  les  deux 
tumeurs  : 

Celle  de  droite,  incisée  du  bord  externe  vers  le  bord  interne,  nous 
apparaît  comme  une  masse  de  graisse  contenant  les  vestiges  du  rein 
presque  entièrement  disparu.  La  capsule  fibreuse  n'adhère  que 
lâchement  à  ce  tissu  graisseux.  Si  l'on  peut  encore  donner  le  nom 
de  rein  à  cette  bande  de  tissu  rougeàtre  où  l'on  ne  distingue  plus  k 
l'œil  nu  de  substance  corticale  ni  médullaire,  la  graisse  péri-rénale 
a  pris  un  tel  développement  qu'elle  forme  une  épaisse  coque  d'un 
jaune  vif  dans  laquelle  se  perdent  des  tractus  fibreux  émanés  çà  et 
là  de  la  périphérie  de  la  bande  charnue  qui  représente  le  rein. 

De  son  côté,  la  graisse  du  sinus  a  pris  une  extension  considérable. 
On  la  voit  sous  forme  de  masses  centrales  volumineuses,  arrondies, 
saillantes,  comme  encapsulées,  tendant  à  venir  à  la  rencontre  de  la 
graisse  périphérique,  étoufl'ant  ainsi  les  vestiges  du  rein  entre  deux 
couches  de  tissu  adipeux. 

Papilles,  pyramides,  labyrinthe,  tout  est  méconnaissable.  Les  ca- 
lices et  le  bassinet  eux-mêmes  ont  disparu,  représentés  à  peine  par 
un  tractus  fibreux  entièrement  plein. 

L'uretère  se  perd  à  son  extrémité  supérieure  dans  la  graisse  du 
sinus.  Il  se  termine  en  cul-de-sac.  Il  est  légèrement  dilaté  dans  sa 
portion  terminale,  et  renferme  en  ce  point  un  calcul  irrégulier, 
afTectant  un  peu  la  forme  d'un  T  à  branche  horizontale  supérieure 
et  très  courte.    . 

Dans  le  reste  de  son  trajet,  l'uretère  a  sa  paroi  très  épaissie,  sa 
muqueuse  est  enfiammée  et  suppure. 

La  capsule  surrénale  est  incluse  dans  la  partie  supérieure  de  la 
masse  lipomateuse;  sa  forme  et  ses  dimensions  sont  normales. 

Du  côté  gauche,  les  lésions  d'atrophie  sont  moins  accentuées,  la 
suppuration  l'emporte.  La  môme  coque  graisseuse  encapsule  le 
rein;  les  deux  substances  corticale  et  médullaire  sont  à  peine 
distincles,  le  bassinet  et  les  calices  sont  très  dilatés,  la  graisse  cen- 
trale est  aussi  moins  abondante  que  du  côté  droit.  La  coupe  du  rein 

(1)  La  pièce  a  été  déposée  au  musée  Dupuytren. 
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montre  un  ensemble  cunéiforme  de  petits  abcès,  le  sommet  du 
groupe  regardant  le  bile. 

Le  bassinet  présente  une  petite  quantité  de  sérosité  purulente.  Sa 
niaqaease  est  vascuiarisée,  ardoisée,  noirâtre.  Sa  cavité  est  remplie 
par  un  gros  calcul  unique,  moulé  pour  ainsi  dire  sur  elle,  avec  de 
coarts  prolongements  dans  les  calices. 

L'arelère  présente  les  mêmes  lésions  qu'à  droite;  la  graisse  qui 
raiiTironne  lai  adhère  intimement. 

La  vessie  est  épaissie,  rétractée,  remplie  de  pus.  Il  n'y  a  pas  d'by- 
pertrophie  de  la  prostate.  La  cystite  semble  avoir  été  descendante. 

An  microscope,  on  constate,  sur  des  fragments  prélevés  dans  les 
\estiges  du  rein  droit,  le  développement  anormal  de  tissu  scléreux 
^i  one  altération  profonde  des  glomérules  et  des  tubes  qui  restent. 
Les  ;;lomérules  sont  la  plupart  sclérosés  et  détruits.  Les  tubes  con- 
tournés sont  très  dilatés,  leur  cavité  est  tapissée  par  un  épithéJium 
plat,  abrasé,  et  remplie  d'une  substance  réfringente,  ce  qui  leur 
donne  l'aspect  de  petits  kystes.  Ailleurs,  quand  la  section  a  porté 
^or  Taxe  du  tube,  cette  substance  réfringente  apparaît  sous  la  forme 
de  volumineux  cylindres.  Le  tissu  conjonctif  est  abondant  dans  les 
interstices,  surtout  autour  des  artères.  En  certains  points  on  note 
des  noyaux  allon(;és,  véritables  bâtonnets,  souvent  contournés 
^nS;  ils  appartiennent  vraisemblablement  â  des  fibres  musculaires 
iiises,  bien  que  la  substance  intermédiaire  n'ait  pas  l'apparence  de 
tes  Gbres,  et  soit  semée  d'nne  multitude  de  noyaux  de  cellules  con~ 
joDctives.  Nous  n'avons  pu  saisir  de  relation  de  continuité  entre  ces 
noyaux  en  bâtonnets  et  les  tuniques  des  artères. 

Dans  la  portion  suppurée  du  rein  droit,  les  tubes  dilatés  sont 
remplis,  comme  injectés  de  leucocytes,  lesquels  se  trouvent  aussi 
accumulés  dans  les  interstices,  mais  les  divers  foyers  interstitiels  et 
cavitaires  sont  distincts  et  non  confondus  comme  dans  la  néphrite 
aiguë  suppurée,  particularité  qu'expliquent  le  mode  d'infection 
'ascendant)  et  la  sclérosequi  délimite  dans  Torgane  des  départements 
distincts.  Les  coupes,  colorées  par  le  procédé  de  Kuhne-Nicolle  (bleu 
de  méthylène  et  tannin)  ou  parla  thionine  phéniquée,  montrent  au 
milieu  des  leucocytes  des  bacilles  innombrables.  Ceux-ci  ne  gardent 
pas  leur  coloration  si  on  traite  les  coupes  par  la  méthode  de  Gram 
on  de  Weigert.  C'est  donc  la  bactérie  banale  de  rinfiltratiou  uri- 
naire,  à  Tétat  de  pureté. 

RÉFLEXIONS.  —  La  latence  de  si  grosses  lésions,  lesquelles  ont 
permis  au  malade  de  vaquer  à  ses  occupations  jusqu'à  la  veille  de 
»a  mort;  l'atrophie  si  prononcée  du  rein  droit;  le  développement 
compensateur  de  la  graisse  des  deux  côtés,  à  un  degré  si  accusé, 
tels  sont  les  points  curieux  de  cette  observation. 

Quelques  cas  analogues  ont  été  observés.  Us  sont  analysés  dans 
Ja  thèse  de   M.  Jardet  (1).  Cet  auteur  décrit   minutieusement  des 

•    l)  P.  Jardet,  Des  léîiona  rénales  constfculives  à  la  lithiase  urinairCf  th.  de 
Paris,  1885. 
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faisceanx  musculaires  au  voisinage  <jles  vaisseaux  qui  forment  le 
réseau  vasculaire  de  la  base  de  la  pyramide*  Ce  sont  des  fibres  ana- 
logues qae  nous  croyons  avoir  rencontrées  sur  nos  coupes. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  M.  Jardet  note,  comme  dans  )o 
cas  actuel,  Taspect  uuiforrae. du  tissu  du  rein;  il  est  très  diflicile  do 
distinguer  la  substance  médullaire. 

M.  Hartmann  (i)  a  présenté  jadis  à  la  Société  une  pièce  qui  rappelle 
beaucoup  la  nôtre.  La  masse  lipomateuse  était  creusée  de  canaux  à 
parois  fibreuses  aboutissant  à  des  fistules  lombaires. 

Dans  une  seconde  observation,  M.  Hartmann  (2)  a  trouvé  la  graisse 
localisée  autour  du  bassinet  rempli  par  un  calcul.  Il  attribue  à  la 
pyélite  le  rôle  générateur  de  cette  lipomatose.  Celle-ci,  dans  le  cas 
auquel  nous  faisons  allusion,  ne  serait  que  <c  le  début  d'un  pro- 
cessus qui,  poussé  à  Textrême,  aurait  abouti  à  une  substitution 
lipomateuse  presque  complète  du  rein  (3)  ». 

Nous  retrouvons  le  même  développement  de  tissu  graisseux  dans 
un  cas  de  Httette(4)  :  une  poche  purulente,  représentant  le  bassinol, 
renfermait  un  calcul,  le  tissu  rénal  avait  presque  entièrement  dis- 
paru; une  enveloppe  enkystait  toute  la  tumeur.  Une  fistule  apparue 
à  la  région  lombaire  fit  croire  à  un  abcès  par  congestion. 

Des  observations  de  ce  genre  ont  été  encore  publiées  par  Barlh, 
!Nonat,  Baader,  Bauché,  Norman  Moore.  Nous  renvoyons  à  la  com- 
munication de  M.  Hartmann  pour  l^s  indications  bibliographiques. 

Enfin  la  même  latence  que  dans  notre  cas  a  été  notée  par  Nidart(5). 
JLes  reins*  étaient  perdus  dans  une  épaisse  couche  de  graisse;  les 
calices  et  les  ba8si^ets  étaient  bourrés  de  calculs;  les  deux  sub- 
stances corticale  et  médullaire  semblaient  se  confondre.  Jamais  il  n'y 
eut  de  douleur  dans  les  régions  lombaires.  «  Nous  ne  savons,  dit 
l'auteur,  comment  expliquer  Tabsence  de  douleurs  lombaires  carac- 
téristiques de  la  lithiase  rénale.  » 

Notre  embarras  est  tout  aussi  grand  ;  nous  nous  bornons  à  con- 
stater le  fait,  sans  en  donner  d'explication.  E.  D. 

Tumeur  du  rein  droit  du  poids  de  8  800  grammes  ches  un 
enfant  de  5  mois  ;  compression  de  Furetère  gauche  par  la 
masse  néoplasiqae;  hydronéplirose,  par  M.  le  D**  Martin  (SociéU^ 
des  Sciences  médicales  de  Lyoriy  mai  1896).  —  M.  Martin,  interne  des 
hôpitaux  présente  une  volumineuse  tumeur  du  rein  droit  développée 
chez  un  enfant  de  5  mois. 

Le  11  mai  dernier,  un  enfant  de  5  mois  entrait  à  la  crèche  de  la 

(1)  H.  Haktmann,  Pyélite  calculeuse  et  lipome  du  i*eiii.  Bull,  Soc,  anal^^, 
uillet  1895.  p.  360. 

(2)  H.  Hartmann  in  Jardbt,  loc,  cit.^  p.  Ô7. 

(3)  H.  Hartmann,  Buif.  Soc.  anaL,  juillet  1895,  p.  366. 

(4)  Hubtte,  Pyéloncphrite  calculeuse  ouverte  à  la  région  lombaire,  BtUL 
Soc,  anal.,  1848,  p.  104. 

(5)  NiDart,  Apoplexie  hémorrhagique  ;  calculs  rénaux,  BulL  Sue.  anat,, 
1844,  p.  175. 
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Charité»  serrîce  de  M.  le  D^^  Coirat,  pour  une  aSection  abdominale 
indéterminée. 

Son  père  et  sa  mère  sont  en  bonne  santé.  Il  est  venu  à  terme.  L'ac- 
ccMicheoient  a  été  normal.  Au  moment  de  sa  naissance,  il  était  gros 
et  bien  portant.  La  mère  le  nourrissait  au  sein. 

A  partir  du  deuxième  mois,  la  mère  s*aperçut  que  le  ventre  de  son 
eniaot  grossissait.  Une  hernie  ombilicale  se  déclara,  pour  laquelle 
on  appliqua  un  bandage  au  diacbylon. 

La  tuméfaction  abdominale  persista  surtout  prononcée  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  L'enfant  était  considéré  comme  ayant  le  carreau. 
Aacune  modiûcation  de  l'urine  on  des  selles  ne  fut  notée.  Pas  d'hé- 
Diatarie. 

Il  entra  à  cette  époque  dans  le  service  de  M.  Pollosson,  à  la  Cha- 
rité, où  il  ne  séjourna  que  quelques  jours. 

Petit  à  petit  l'abdomen  augmenta  de  volume.  L'enfant  perdit  ses 
forces,  l'amaigrissement  lit  de  grands  progrès.  La  mère,  sur  ces  en- 
trefaites, prit  la  jaunisse  et,  ne  pouvant  plus  nourrir  son  enfant,  le 
mit  à  la  crèche. 

Voici  l'état  dans  lequel  il  se  trouvait,  lorsqu'il  fut  soumis  à  l'exa- 
men de  M.  Goirat.  La  maladie  remontait  à  trois  mois.  L'état  général 
est  des  plus  inquiétants.  Le  visage  est  ridé,  la  peau  présente  une  co-  ' 
loratîoD  jaunâtre  caractéristique  d'une  cachexie  avancée. 

L'abdomen  est  énormément  Histendu,  la  peau  est  luisante,  sillon- 
née par  de  grosses  veines  bleuâtres. 

La  percussion  permet  de  reconnaître  une  zone  de  matité  franche 
oc4;iipaiit  tout  l'hjpochondre  droit  et  la  f&sse  iliaque  droite  et  se 
continuant  sans  interruption  avec  la  matité  hépatique.  L'hypochondre 
gauche  au  contraire  est  le  siège  d'une  sonorité  gazeuse. 

Les  selles  sont  normales.  L'enfant  mouille  bien  ses  langes.  L'urine 
est  de  coloration  normale.  Rien  aux  poumons,  rien  au  cœur. 

Il  est  à  noter  que  nous  sommes  en  présence  d'un  liypospade.  Le 
méat  urinaire  est  situé  â  la  base  de  la  verge.  Les  testicules  sont  dans 
ies  anneaux.  A  première  vue  on  croirait  â  un  cas  d'hermaphrodisme. 

Le  toucher  rectal  est  pratiqué  :  le  doigt  est  arrêté  par  une  masse 
dure  environ  à  deux  centimètres  de  l'anus.  Une  sonde  en  gomme  ne 
peot  franchir  cet  obstacle.  En  présence  de  ces  symptômes  on  conclut 
â  uoe  tumeur  du  rein  droit.  Au  bout  de  quelques  jours  la  mort  ne 
tarde  pas  à  survenir. 

Auiopsie,  —  Une  énorme  tumeur  adhérente  â  la  paroi  abdominale 
^Q  avant,  au  foie  â  la  partie  supérieure,  au  mésentère  et  au  côlon, 
œcQpe  toute  la  région  rénale  droite  et  a  envahi  la  fosse  iliaque  du 
même  c^té.  L*intestin  est  refoulé  du  côté  gauche,  donnant  lieu  à  la 
zone  de  sonorité  dont  nous  avons  parlé. 

L'uretère  gauche  a  été  comprimé  par  la  tumeur  au  niveau  de  sou 
passagr  au  détroit  supérieur.  La  partie  comprise  entre  le  rein  et  la 
porttoQ  comprimée  est  dilatée  et  remplie  d'urine  limpide.  Le  bassi- 
net est  distendu.  Le  rein  est  volumineux,  adhérent  à  la  tumeur  par 
la  c&psole  surrénale  qui  semble  être  envahie  par  le  néoplasme. 
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Â  l'ouverture  on  constate  la  distension  des.  calices  par  Turine.  La 
substance  rénale  est  amoindrie  et  coiffe  pour  ainsi  dire  l'hydroné- 
phrose  que  nous  venons  de  décrire.  La  partie  inférieure  de  l'uretère 
est  de  calibre  normal  perméable  et  il  y  a  de  l'urine  dans  la  vpssie. 

La  tumeur  est  énucléée  facilement.  Les  adhérences  à  la  paroi  pos- 
térieure musculaire  sont  friables.  Son  poids  est  de  2  200  grammes. 
Elle  est  entourée  d'une  coque  blanchâtre,  très  dure  et  très  épaisse. 
Une  section  faite  perpendiculairement  au  grand  axe  montre  le  tissu 
rénal  non  altéré,  enfermé  dans  la  6oque  et  comme  étalé  à  la  partie 
supérieure  de  la  tumeur.  Le  tissu  néoformé  semble  s'être  développé 
au  niveau  du  hile  du  rein.  L'uretère  longe  la  partie  supérieure  de  la 
tumeur  et  n*est  pas  oblitéré,  le  rein  devait  continuer  ses  fonctions. 
L'aspect  macroscopique  du  tissu  constituant  la  tumeur  rappelle  celui 
du  myome.  11  est  dur,  résistante  la  coupe,  et,  seulement  en  certains 
points,  mou  et  comme  fluctuant. 

Aucun  noyau  de  généralisation,  soit  dans  les  poumons,  soit  dans 
le  foie.  La  rate  est  petite. 

Examen  histologique.  —  M.  le  professeur  Bard  a  eu  l'obligeance  d'exa- 
miner les  préparations  histologiques  que  nous  avons  faites,  et  voici 
son  opinion  au  sujet  de  la  constitution  intime  de  cette  tumeur.  La 
coque  est  composée  de  tissu  conjonctif  dense  dans  lequel  sont  empri- 
sonnées quelques  fibres  musculaires  lisses.  Ce  tissu  conjonctif  serait 
d'origine  inflammatoire  et  développé  secondairement.  Dans  les  par- 
ties centrales  l'aspect  est  tout  .autre.  On  trouve  dans  toutes  les 
coupes  une  grande  abondance  de  fibres  musculaires  étalées  en 
coupes  transversalement  comprises  dans  un  réseau  conjonctif  très 
peu  développé.  A  un  fort  grossissement  on  aperçoit  nettement  les 
striations  transversal(*s  dans  de  nombreuses  fibrilles  et  des  points  de 
prolifération  des  fibres  musculaires. 

Nous  sommes  donc  en  présence  du  type  musculaire  développé 
probablement  aux  dépens  des  fibres  musculaires  du  bassinet  et  de 
l'uretère.  Nous  devons  noter  ici  l'indépendance  absolue  de  la  tumeur 
avec  les  muscles  striés  de  la  paroi  postérieure  (psoas  illaque).  Cette 
tumeur  est  relativement  bénigne,  à  développement  plutôt  lent,  et  ne 
présente  aucune  tendance  à  la  généralisation. 

Une  tumeur  aussi  volumineuse  chez  nn  enfant  de  cinq  mois  est  un 
fait  exceptionnel.  Nous  avons  trouvé  signalé  comme  âge  minimum 
7  mois  dans  la  thèse  de  Duznu,  1876.  L'auteur  rapporte  aussi  l'obser- 
vation d'un  jeune  nègre  de  10  mois,  porteur  d'une  tumeur  du  poids 
de  5  kilogrammes. 

Nous  insisterons  d'une  façon  toute  particulière  sur  la  création 
d'une  hydronéphrose  par  le  fait  de  la  compression  de  l'uretère  gauche 
par  la  tumeur  développée  adroite  et  l'absence  apparente  de  troubles 
nrinaires,  malgré  ces  obstacles  multiples  au  cours  de  l'urine. 

Il  est  probable  que  Tévacuation  de  Turine  du  rein  dans  la  vessie 
ne  pouvais  se  faire  que  lorsque  Taccumuiation  du  liquide  dans  la 
partie  supérieure  de  l'uretère  et  le  bassinet  était,  très  grande  et 
créait  une  pression  suffisante  au  léger  déplacement  de  la  tumeur  en 
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arant.  U  s'ensuivit  nécessairement  des  troubles  graves  dans  le  fonc* 
tioDoement  da  rein.  La  cause  de  la  mort  doit  donc  plutôt  être  attri- 
buée aux  accidents  urémiques  ainsi  provoqués  qu'à  la  cachexie  cau- 
sée par  une  tumeur  relativement  bénigne.  Peut-être  le  rein  entouré 
par  la  tumeur  fonctionnait-il  encore?  Nous  avons  noté  la  perméabi- 
lité de  ruretère  et  l/iatégrilé  dq  parenchyme  rénal.  On  conçoit  dans 
œ  cas  que  pendant  toute  la  durée  dç  l'évolution  de  cette  tumeur 
aocDo  trouble  urinaire  n'ait  été  remarqué. 

Eo6n  une  dernière  parlicularité  nous  est  fournie  par  la  constitu- 
Uon  intime  du  néoplasme.  C'est  une  tumeur  musculaire  où  les  fibres 
striées  sont  prédominantes. 

Dans  les  nombreuses  relations  histologiques  des  tumeurs  du  rein 
chez  l'enfant  nous  n'avons  pas  trouvé  signalés  de  faits  semblables.  Du 
reste,  dans  tous  les  cas  observés  et  décrits  sous  le  nom  générique  de 
fiancer  da  rein,  la  tumeur  avait  envahi  le  parenchyme  rénal.  Dans 
noire  observation,  au  contraire,  il  s'agit  plutôt  d'une  tumeur  périré- 
nale  ayant  enveloppé  et  saisi  dans  ses  nombreuses  ramiQcations 
l'organe  indemne  de  toute  altération.  E.  J). 

VESSIE 

Sur  la  technique  de  la  taille  hypogastrique,  par  M.  le 
1)»  E.  LiAtJweBs,  de  Courtrai  (AntuUes  de  l'Académie  dt  médecine  de 
Belgique^  30  mai  1896).  —  Les  sept  observations  de  taille  hypogas- 
trique,  suivie  de  suture  immédiate  de  la  vessie,  que  j'ai  l'honneur 
de  présenter  à  l'Académie,  n'ont  d'autre  but  que  de  mettre  au  point 
la  question  si  importante,  et  encore  si  disculée,  de  la  technique  de 
la  cystotomie  sus-pubienne. 

Il  est  incontestable  que,  grâce  aux  travaux  de  Bigelow-,  la  litho- 
tritie  en  une  séance  doit  être  préférée  à  la  taille  dans  bon  nombre 
de  cas.  Mais  celte  opération  a  des  indications  spéciales  dont  je  n'ai 
pas  à  m'occuper  dans  ce  travail. 

Avant  de  revenir  sur  les  détails  de  la  technique  de  la  taille  hypo- 
^astrique,  je  voudrais  dire  un  mot,  en  passant,  sur  l'importance  de 
Texploration  recto-abdominale  dans  le  dia{j[noslic  des  calculs  de  la 
ressîe.  Je  ne  pense  pas  que  Texploralion  bimanuelle,  vagino-abdo- 
niinale  chez  la  femme,  reclo-abdominale  chez  Thomme,  occupe  la 
|iiac**  qu'elle  mérite.  Cependant,  j'ai  pu  me  convaincre  que  cette 
méthode  a  le  triple  avantage  d'être  facile,  inolTensive,  et  de  donner 
les  renseignements  les  plus  précis  sur  le  nombre,  le  volume  et  la 
forme  des  calculs  vésicaux.  Surtout  facile  chez  les  femmes  et  les 
«-nfanls,  elle  peut  donner  aussi  des  résultats  précis  chez  les  adultes 
à  périnée  solide  et  résistant.  Mais  l'ancsthésie  jusqu'à  résolution 
musculaire  complète  est  alors  de  rigueur. 

J'en  viens  à  la  technique  de  la  taille  hypogastrique. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  soins  antiseptiques  préliminaires,  tels 
que  nettoyage  de  la  région  sus-pubienne  et  de  la  vessie.  Je  me  bor- 
nerai à  dire  qu'au  moyen  d'une  sonde,  molle  ou  métallique,  mais  à 
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large  lumière,  je  pratique  des  lavages  abondants  de  la  cavité  vési- 
cale,  à  Teau  boriquée  de  3  à  5  p.  100.  Quand  la  vessie  est  distendue 
à  point,  je  bouche  le  cathéter  et  je  lie  la  verge  sur  la  sonde  au 
moyen  d'un  fîl  de  soie. 

On  a  cherché  à  élever  le  cul-de-sac  périlonéal  prévésical  par  la 
distension  simultanée  de  la  vessie  et  du  rectum.  Il  est  de  fait  que, 
lorsque  la  vessie  est  dilatée»  une  portion  de  sa  face  antérieure 
répond  immédiatement  à  la  paroi  abdominale,  sans  interposition 
de  péritoine;  mais  en  môme  temps,  si  le  rectum  est  vide,  la  vessie 
distendue  s'abaisse  et  descend  vers  la  cavité  pelvienne.  La  dilata- 
tion du  rectum,  par  le  ballon  de  Petersen,  a  précisément  pour  but 
de  repousser  la  vessie  en  haut  et  en  avant,  vers  la  paroi  abdomi- 
nale, et  de  lui  fournir  un  solide  soutien. 

Chez  Tenfant,  dont  la  vessie  est  un  organe  plutAt  abdominal  que 
pelvien,  la  distension  du  rectum  n*a  pas  de  raison  d'être.  Chez 
l'adulte,  j'ai  tour  à  tour  appliqué  et  négligé  d'appliquer  le  ballon 
rectal,  et  je  suis  arrivé  à  cette  conclusion  qu'il  est  préférable  d'en 
rejeter  l'emploi,  parce  qu'il  n'est  pas  indispensable  et  que  son 
application  présente  des  inconvénients  pratiques  sur  lesquels  je 
désire  insister. 

L'application  du  ballon  exige,  de  la  part  de  l'opérateur  ou  de  ses 
aides,  des  manipulations  qui  peuvent  compromettre  l'asepsie  des 
mains,  surtout  lorsque  l'appareil,  mal  toléré,  comme  il  arrive  sou- 
vent, est  expulsé  et  doit  être  remis  en  place  à  diverses  reprises. 
Lorsque  le  rectum  est  vide,  la  vessie  est  beaucoup  plus  tolérante  el 
elle  admet  aisément  150,  200  et  même  250  grammes  de  liquide. 
L'ampliation  qui  en  résulte  suffit  à  tous  les  besoins  de  Topération. 

Avant  de  commencer  Topération  proprement  dite,  je  mets  tou- 
jours le  malade  dans  la  position  inclinée  de  Trendelenburg  :  cette 
position  est  hautement  recommandable,  non  seulement  parce  qu'elle 
éloigne  les  intestins,  mais  encore  parce  qu'elle  rapproche  le  globe 
vésical  de  la  plaie  cutanée. 

Dans  mes  premières  opérations  de  cystotomie  sus-pubienne,  j'ai 
fait  l'incision  cutanée  sur  la  ligne  médiane;  plus  tard,  j'ai  donné  la 
préférence  à  Vincision  transversale  de  Kocher,  qui  met  plus  sûrement 
à  l'abri  de  la  blessure  du  péritoine  et  qui  permet  une  exploruiion 
complète  et  aisée  de  la  cavité  vésicale. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  plan  incliné  de  Trendelenburg, 
je  fais,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne, 
une  incision  transversale  dont  les  extrémités  se  relèvent  en  forme 
de  croissant,  au  niveau  des  orifices  inguinaux  inférieurs,  pour  éviter 
la  blessure  du  cordon.  Cette  incision  comprend  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  L*aponévrose,  mise  à  découvert,  est  incisée 
transversalement;  puis  je  pratique  la  section,  contre  l'os,  des  muscles 
pyramidaux  et  de  la  partie  interne  des  muscles  droits.  Je  refoule 
de  bas  en  haut,  au  moyen  de  l'index,  la  graisse  jaunâtre  qui  re- 
couvre la  vessie,  ainsi  que  le  repli  péritonéal  qui  affecte  d'ordi-' 
naire  la  forme  d*un  bourrelet  transversal.  La  vessie  se  reconnaît 
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aisément  aa  fond  de  la  plaie,  à  sa  couleur  gris-bleuâtre  et  aux? 
Teioes  qui  la  recouvrent. 

ÀTant  d*ouTrir  la  veàsie,  j'applique  rfeux  fils  stispenseurSy  l'un  le 
p{as  bas  possible,  derrière  la  symphyse,  l'autre  tout  près  du  point 
de  réflexion  du  péritoine.  Ces  fils,  placés  sur  la  ligne  médiane, 
dans  l'épaisseur  des  parois  vésicales,  facilitent  beaticoup  la  suture 
de  la  vessie  à  la  Un  de  l'opération.  Je  les  préfère  aux  pinces  et  aux 
crochets,  qiii  prennent  plus  de  place. 

.^▼ant  d'aller  plus  loin,  je  dénoue  le  (il  attaché  à  la  verge  pour 
fixer  la  sonde,  et  je  donne  issue  au  liquide  injecté  dans  la  vessie^ 
Celte  précaution  a  pour  but  d'empêcher  le  contenu,  toujours  plus 
ia  moins  infectieux,  de  la  vessie  de  venir  inonder  la  plaie  abdo- 
minalCy  an  moment  de  l'ouverture  de  ce  viscère.  Grâce  aux  fils  sus* 
penseurs,  l'incision  de  la  vessie  vidée  est  facile. 

Le  calcul  enlevé,  je  ferme  complètement  la  plaie  de  la  vessie,  à 
moins  que  celle-ci  ne  soit  le  siège  d'une  infection  grave.  Je  pratique 
la  mUure  de  la  vessie  au  fil  de  soie  et  à  double  étage  :  au  premier 
rang  des  sutures  comprenant  la  muscoleuse,  et  une  deuxième  rangée 
formant  une  suture  de  Lembert.  J'emploie  indifféremment  la  suture 
entrecoupée  et  le  surjet  :  celui-ci  a  l'avantage  d'être  plus  expédilif  ; 
eoQvenablement  appliquée,  la  suture  continue  tient  aussi  bleu  que 
la  suture  à  points  séparés.  Je  me  sers  de  fil  de  soie  de  préférence  au 
•atgut,  qui  présente  de  sérieux  inconvénients.  D'une  manière  gêné- 
rai(>,  j'emploie  le  catgut  le  moins  souvent  possible,  parce  qu'aucune 
méthode  de  préparation  ne  permet  jusqu'ici  d'obtenir  du  catgut 
absolument  et  sûrement  stérile.  J'ai  toujours  préparé  moi-même 
mon  catgut  au  sublimé,  suivant  le  procédé  du  professeur  Berg- 
mann;  et  malgré  tous  mes  soins,  j'ai  très  souvent  observé  de  petites 
iofections  circonscrites,  que  je  crois  devoir  mettre  sur  le  compte  du 
catgut  employé.  Le  catgut  olfre  encore  Tinconvénient  d'être  plus 
difGcile  à  serrer  exactement  que  la  soie  ;  en  outre,  les  nœuds  des 
«•alures  faites  au  catgut  se  défont  aisément,  avant  même  que  la 
réunion  des  bords  de  la  plaie  soit  obtenue.  C'est  à  un  accident  de 
cf  genre  que  j'attribue  la  fistulette  urinaire  notée  dans  ma  sixième 
obserratiou. 

Le  dernier  temps  de  l'opération  consiste  à  fermer  la  plaie  mus- 
culo-apoiiévro tique  et  la  plaie  cutanée.  Par  la  partie  inférieure  de 
la  plaie,  j^introduis.  en  guise  de  drain,  une  mèche  de  gaze  à  l'iodo- 
forme. 

Faut-il  mettre  une  sonde  à  demeure  ? 

Non,  chez  l'enfant;  oui,  chez  l'adulte. 

Ce  qui  importe  seul,  c'est  que  la  vessie  soit  régulièrement  vidée 
et  ne  paisse  se  dilater  au  point  de  compromettre  le  succès  de  la 
suture.  Convenablement  pratiquée,  la  suture  de  la  vessie,  tout 
comme  l'entérorrhaphie,  offre  une  grande  résistance  à  la  distension. 
La  vessie  du  malade  de  ma  septième  observation  s'est  distendue,  le 
second  jour,  au  point  de  renfermer  on  demi-litre  de  liquide  :  malgré 
cette  ampltation  considérable,  la  suture  n'a  pas  cédé,  le  malade  a 
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continué  à  uriner  par  rurèthre,et  la  fistule  dont  il  a  souffert  ne  s*est 
montrée  que  le  sixième  jour. 

La  sonde  à  demeure  est'  généralement  mal  supportée  par  Ic^ 
enfants;  du  reste,  les  observations  que  je  viens  de  relater,  et  qui 
concordent  avec  Texpérience  de  la  plupart  des  chirurgiens,  prou- 
vent qu'on  peut,  sans  inconvénient,  laisser  les  enfants  uriner  spon- 
tanément. 

Chez  l'adulte,  la  sonde  à  demeure  est  indispensable  pour  prévenir 
les  rétentions  d'urine,  si  fréquentes  après  la  taille  hypogastrique. 
Je  ne  verrais  pas  d'inconvénient  à  supprimer  la  sonde  à  demeure 
chez  un  malade  placé  sous  la  surveillance  d'un  aide  capable  de 
pratiquer  le  cathétérisme  à  la  moindre  alerte.  Mais  cette  conditioa 
est  difficile  à  réaliser  dans  la  pratique. 

Les  sondes  molles  de  Nélaton  s'obstruent  facilement,  à  preuve 
l'accident  de  ma  septième  observation.  La  sonde  de  Pezzer  convien- 
drait mieux,  et  je  m'en  servirai  à  l'avenir  :  elle  a  sur  celle  de 
Nélaton  l'avantage  d'avoir,  à  volume  extérieur  égal,  un  calibre 
double.  L'extrémité  vésicale  de  celte  sonde  présente  un  renflement 
aplati  qui  s'applique  contre  le  col  et  dispense  de  tout  moyen  de 
fixation.  Pour  la  passer,  avant  de  faire  la  suture  vésicale,  on  intro- 
duit par  l'urèthre  une  bougie  dont  l'extrémité,  une  fois  arrivée  dans 
la  vessie,  est  fixée  par  un  fil  à  Textrémilé  antérieure  de  la  sonde  dp 
Pezzer  :  en  tirant  sur  la  portion  de  la  bougie  qui  sort  par  le  méat, 
on  entraîne  avec  elle  la  sonde  qui  parcourt  ainsi  Turèthre  d'arrière 
en  avant.  E.  D. 

Cystotomie  et  Cystostomie  périnéales.  Drainage  direct  du 
bas-fond  vésical  par  le  périnée,  par  MM.  lesU"  Hochet  et  Durand 
(de  Lyon)  (Arch,proi\  de  chirurgie^  avril  1896). — Sans  l'avoirencore 
expérimentée  en  clinique,  mais  après  l'avoir  essayée  sur  un  assez  grand 
nombre  de  cadavres,  nous  proposons,  pour  certains  cas  patholo- 
giques que  nous  étudierons  plus  loin,  une  méthode  opératoire  destinée 
à  aborder  la  vessie  par  le  périnée  et  à  Vy  ouvrir  directement ^  sans  passer 
par  Vurèthve  membraneux  ou  prostatique.  Le  réservoir  vésical  sera 
ouvert  sur  sa  face  postérieure  et  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  de 
son  bas-fond,  un  peu  au-dessus  du  relief  formé  pnr  la  prostate. 

Cette  méthode  se  rapproche,  en  tant  qu'attaque  directe  de  l'organe 
par  le  périnée,  de  rancienne  taille  latérale,  proposée  par  Foubert  et 
Thomas,  et  sur  laquelle  vient  de  revenir  cette  année  M.  le  D' Isaac 
Lewin  (de  New-York),  en  la  modifiant  de  façon  ù  aborder  le  réser- 
voir urinaire  sans  léser  aucun  organe  important  (1).  Nous  verrons 
plus  tard  comment  procède  ce  chirurgien  et  on  pourra  se  rendre 
compte  que  sa  méthode  est  toute  difi'érente  de  la  nôtre. 

Voyons,  pour  le  moment,  dans  quelle  zone  nous  proposons  d'évo- 
luer et  comment  nous  arrivons  à  la  vessie. 

Quand  on  considère  une  coupe  verlico-médiane  antéro-nostc- 

(l)  MoBESTiN,  Th.  Paris,  1894. 
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rieure  do  périnée^  chez  Thomme,  on  voit  qu'il,  existe  en  avant  de  la 

paroi  rectale  antérieure   un  triangle   circonscrit  par  la  peau  du 

p^nVe,  l'arèthre  postérieur  et  la  paroi  intestinale.  Cet  espace  est 

le  triangle  urétkro-redal,  dont  la  base  s'étend  du  balbe  uréthral  à 

Tonfîce  anal,  et  dont  le  sommet  se  trouve  vers  la  prostate.  C'est 

dans  son  épaisseur  que  nous  prétendons  passer;  c'est  à  sd  base 

cutané»  qne  nous  voulons  suturer  les  lèvres  d'un  orifice,  créé  dans 

ia  paroi  vësicale,  au  niveau  du  triangle  interdéférentiel.  Ce  projet, 

qoi  parait  à  première  vue  diffîcile  à  réaliser,  si  Ton  considère  la 

distance  énorme  qui  sépare  les  deux  points  à  unir,  la  lixité  et  le 

nombre  des  organes  importants  qu'il  faudra  côtoyer,  est  cependant 

is3'»z  facile  à  ei»''culer. 

Avant  d'entreprendre  l'étude  chirurgicale  et  opératoire  de  ce 
qu'on  pourrait  appeler  la  cy$tosiomie  pé7*inéale,  il  est  absolument 
oéc'ssaire  de  décrire  les  rapports  principaux  des  organes  et  les 
proprit'tés  qui  leur  permettent  de  subir  des  déplacements  aussi 
étendus. 

CONSIDÉRATIONS  ANATOUIQUES 

La  peao  du  périnée,  toujours  assez  molle,  grasse  et  mobile  chez 
la  cal/^gorie  de  malad'^s,  les  vieux  vésicaux,  auxquels  s'adresse  sur- 
tout la  cy^tostomie  périnéale,  présente  à  étudier  la  mobilité  qui  lui 
permettra  de  monter  en  quelque  'sorte  au-devant  de  l'ouverture 
v^^icale.  Les  limites  de  ces  déplacements  sont  réglées  par  les  adhé- 
rences aux  plans  profonds  qui  se  font  dans  le  pli  génito-crural.  Des 
d'^bridemenls  latéraux,  menés  en  dedans  de  cette  limite,  laissent 
une  grande  laxité  aux  téguments  et  permettent  d'emprunter  facile* 
ment  au  scrotum  dont  le  tégument  viendra  très  facilement  en 
arrière.  Cette  notion  des  adhérences  latérales  guidera  donc  le  bis- 
touri dans  le  choix  des  incisions  cutanées. 

Sous  la  peau,  il  n'existe  pas,  dans  la  région,  d'aponévrose  digne 

de  ce  nom.  Horestin  (1)  décrit  bien  une  mince  lame,  qui  part  du 

bord  du  grand  fessier  pour  venir  s'attacher  à  l'aponévrose  périnéale 

superficielle,  au  bord  postérieur  du  transverse  superficiel.  Ce  feuillet 

est  î  11^ isrni fiant;  et  Paulet,  dont  on  cimnait  l'habileté,  n'a  jamais 

retrouvé,  à  ce  niveau,  même  le  fascia  superficialis  qui   se  perd, 

dit-il,  en  se  dissociant  dans  le  tissu  graisseux  de  la  fosse  ischio- 

rectale.  On  tombe  donc  immédiatement  sur  le  plan  suivant.  Celui-ci, 

dAus  les  limites  de  Tincision  nécessaire,  est  uniquement  constitué 

p.ir  Ih  région  où  viennent  s'entre-croiser  les  fibres  antérieures  du 

sptûncter  anal  et  les  faisceaux  de  la  couche  profonde  du  releveur 

de  raiius,  d«mt  nous  trouverons  plus  profondément  tout  à  l'heure 

le«  fibres  superGcielles.  Ceci  demande  quelques  explications. 

On  sait  que  le  périnée  est  divisé  en  deux  parties  :  l'une  génitale, 
faatre  anale,  par  un  muscle  pair,  le  transverse  superficiel,  légère-, 
meot  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans.  L'opération 

(i)i.  Lswin,  Berl.  klin.  Wochen.^  mars  1896. 
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porte  entièrement  sur  la  partie  située  en  arrière  de  cette  limite.  Le 
point  d'union  des  deux  transverses  est  marqué  par  un  raphé 
fibreux,  où  viennent  s'insérer,  en  avant,  le  bulbo-caverneux,  qui, 
sortant  delà  région,  n'a  pas  d'intérêt  ici,  et,  en  arrière,  le  sphincter 
externe  de  Fanus.  Aux  fibres  plus  ou  moins  incurvées  en  ovale  de  ce 
muscle  viennent  s'unir  d'autres  faisceaux  piusculaires,  appartenant 
à  la  couche  profonde  du  rf  leveur  de  l'anus. 

Il  les  croise  plus  ou  moins  obliquement,  sous  diverses  incidences, 
pour  s'insérer  à  la  peau  (Farabeuf,  Roux  [de  Berne],  Drappier).  O 
plan  musculaire  se  continue  profondément  jusqu'à  la  prostate  et 
c'est  à  tort  que  Dupuytren,  et  depuis  lui  de  nombreux  anatomistes, 
ont  considéré  le  triangle  ano-bulbaire  comme  rempli  de  tissu  cellu- 
laire. Cette  constitution  musculaire  a  une  certaine  importance  opé- 
ratoire, car  elle  donne  aux  tissus  une  consistance  spéciale,  qui  exige 
l'emploi  du  bistouri;  elle  lui  donne  encore   une   coloration  rouge, 
qui  fait  craindre  constamment  la  section  du  bulbe  uréthral.  Déplus, 
cetie  disposition  fait  que  l'on  n'ouvre  pas  l'espace  celluleux  ischio- 
rectnl.  En  effet,  cette  cavité  ne  s'insinue  pas  dans  le  triangle  recto- 
uréthral.  Les  deux  fosses  sont  séparées,  à  ce  niveau,  par  l'intrication 
musculaire  et  les  lames  flbreuses   plus   ou  moins   distinctes  qui 
unissent  la  loge  prostatique  à  la  gaine  périrectale,  décrite  avec  tant 
de  soin  par  Jonnesco.   L'espace  celluleux  n'est  pas  ouvert  et,  par 
consé(iuent,  ne  risque  pas  d'être  infecté,  ce  qui  pourrait  être  un 
argument  contre  l'opération  que  nous  proposons. 

Ce  point  d'anatomie  a  donc  son  importance  et  mérite  d'être  pris 
en  considération.  Le  renflement  bulbaire  apparaît  bientôt  et  il  faut 
s'en  préoccuper  beaucoup,  car,  s'il  est  chez  l'adulte  assez  éloifrné  de 
l'anus  pour  ne  pas  inspirer  d'inquiétude,  chacun  sait  que  chez  le 
vieillard  il  est  hypertrophié  et  se  porte  en  arrière.  De  plus,  on  s'en 
rapproche  de  parti  pris  pour  laisser  intacts  les  nerfs  et  les  vaisseaux 
du  sphincter,  qui  viennent  tous  de  la  partie  rétro-anale  et  par  con- 
séquent ne  sont  pas  lésés,  si  on  incise  ce  muscle  prés  du  bord  du 
transverse.  Le  bulbe  est  peu  distinct  du  tissu  musculaire  qui  l'envi- 
ronne. Dans  la  dissection  de  la  région,  il  apparaît  chez  le  vieillard 
comme  une  masse  plus  dure  que  le  tissu  environnant,  plus  compacte, 
enveloppée  d'un  feuillet  fibreux  qui  l'isole.  Il  est  souvent  très  rap- 
proché de  l'anus,  se  glissant  sous  la  face  profonde  de  la  collerette 
sphinctérienne. 

Plus  profondément,  quand  on  a  contourné  cet  obstacle  en  se 
créant  un  chemin  au  milieu  des  éléments  du  triangle,  on  ne  tarde 
pas  à  voir  apparaître  de  chaque  côté  un  cordon  dur,  d'aspect  mus- 
culaire, oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Ce  sont  les 
bords  internes,  parallèles  entre  eux,  de  chacun  des  releveurs  de 
l'anus.  La  couche  superficielle  de  ce  diaphragme  pelvien,  en  effet, 
qui  tire  son  origine  du  corps  du  pubis  et  de  la  partie  interne  de 
l'arcus  tendineus  pour  la  portion  ici  considérée,  forme  une  lame 
épaisse  dont  le  bord  interne  longeant  les  côtés  de  la  loge  prosta- 
tique, et  la  partie  inférieure  du  rectum   va  s'insérer  en  arrière  de 
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eeloi-ci.  .Noos  trouvons  donc  là  Fintervalle  compris  entre  chacun  de  I 

ces  deax  bords,  c'est-à-dire  cette  fente  que  M.  Farabeuf  a  si  ingé- 
niensemeot  comparée  à  Toriflce  qui  serait  créé  à  l'avant  d'un  vais- 
seau dont  on  aurait  coupé  la  proue.  C'est  dans  cette  fente  que 
passent  la  prostate  et  l'urèthre,  le  rectum,  et  c'est  elle  qui  permet 
aa  chirarfden  de  pénétrer  entre  ces  deux  organes  pour  intervenir 
*ar  la  face  postérieure  de  la  vessie.  Ses  lèvres  sont  loin  d'ôlre 
inioces;  ce  sont  deux  gros  bourrelets  musculaires,  atteignant  parfois 
Tépaisseur  d'un  doigt.  11  faudrait  bien  se  garder  d'inciser  un  organe 
dout  l»î  volume  indique  l'importance;  on  doit  le  respecter,  mais  le 
rfcoDDaftrey  car  c'est  un  excellent  point  de  repère.  Jusqu'ici,  en 
effet,  noos  n'avons  vu  que  des  organes  appartenant  à  la  région  péri- 
anale;  an-d*^ssus  du  releveur,  nous  entrons  dans  l'espace  pelvi- 
rectal  supérieur  de  Richet.  Celui-ci  est  encore  fermé  par  une  double 
paroi  apooévrotique  :  les  deux  feuillets  supérieur  et  inférieur  de 
l'aponévrose  dureleveur.  Si  nous  en  croyons  Drappier  (1),  en  effet, 
tes  deux  lames  viendraient  passer  au-dessus  du  sphincter,  pour 
s'anîr,  sor  la  ligne  médiane,  à  leur  homologue  du  côté  opposé. 

11  existe  là  un  feuillet  assez  épais  sur  la  constitution  duquel  nous 
n'avons  pu  encore  acquérir  des  notions  aussi  précises  que  nous 
l'anrioas  désiré,  mais  dont  nous  continuons  l'étude.  C'est  une  lame 
résistante,  qui  est  très  adhérente  à  l'extrémité  périnéale  de  la 
prostate  et  qu'il  faut  déchirer  avec  une  certaine  difficulté  pour 
arrirer  à  la  face  postérieure  de  la  prostate.  Elle  est  intimement 
nnie  aux  viscères  et  aux  fascias  fibreux  si  compliqués  de  cette 
région. 

A  partir  de  ce  point,  frontière  des  deux  étages  du  plancher  pel- 
vien, le  rectum  se  rapproche  des  organes  génito-urinaires  et  l'aspect 
de  la  région  change  considérablement.  Les  rapports  topographiques 
des  oq^anes  viscéraux  sont  bien  connus  et  ne  demandent  qu'à  être 
rappelés  succinctement;  mais  leur  union  donne  lieu  à  plus  de  con- 
troverse. La  paroi  rectale,  dont  les  incurvations  et  les  dimensions 
:>ont  réglées  par  la  nature  et  la  quantité  des  matières  fécales  qui  la 
distendent,  est  en  contact  avec  la  face  postérieure  de  la  prostate, 
•{ui,  chez  le  sujet  debout,  est  à  peu  près  verticale,  au  moins  dans 
sa  partie  supérieure. 

Aa  bord  postéro-supé rieur  de  la  prostate  vient  s'insérer  la  paroi 
vifsicale,  à  laquelle  est  accolée  de  chaque  côté  la  vésicule  sperma- 
tiqoe,  dont  le  bord  interne  est  longé  par  le  canal  déférent.  Kntre  les 
deux  canaux,  qui  se  rapprochent  de  façon  à  devenir  très  voisins  à 
la  base  de  la  prostate,  s'étend  un  espace  angulaire  :  le  triangle 
tnterdéférentiel,  dont  le  troisième  côté  est  formé  par  le  bord  du  cul- 
de-sac  përitonéal  vésico-rectal.  L'uretère  se  glisse  entre  la  vessie  et 
Il  vésicule  à  la  partie  supérieure  de  celle-ci.  Tels  sont  les  rapports 
9i  connus  des  principaux  organes,  dont  il  faut  étudier  maintenant 
l^s  connexions  intimes. 

,i;  DR.iPi'fUR,  Th.  Paris,  1893. 
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La  prostate  et  le  rectum  sont  loin  d'être  solidement  unis.  Si  on  se 
tient  tout  contre  la  capsule  de  la  glande,  on  trouve  un  véritable  plan 
de  clivage  et  on  dénude  facilement  i'organ<>,  rejetant  le  rectum  en 
arrière.  Il  suffit  d*uue  sonde  cannelée,  maniée  avec  un  peu  de  pré- 
caution, pour  opérer  facilement  cet  isolement.  Un  point  seulement 
est  dîfilcile  dans  cette  préparation  :  c'est  de  trouver  le  plan  de  cli- 
vage. Dès  qu'on  est  parvenu  sur  l'enveloppe  de  la  prostate,  celle-ci 
s'isole  facilement.  La  base  de  cet  organe  est,  disent  les  auteurs,  à 
cinq  ou  sept  centimètres  du  périnée.  Au-dessus  d'elle  apparaît  la 
paroi  vésicale  postérieure.  Celle-ci,  plus  souple,  moins  blanche,  plus 
rosée  ou  un  peu  brune,  se  reconnaît  facilement;  elle  est  dépourvue 
de  péritoine  dans  un  espace  qui  paraît  varier  suivant  les  sujets. 

Le  fond  du  cuUde*sac  de  Douglas  est,  en  etfet,  à  une  distance  qui 
a  été  très  diversement  appréciée  par  les  auteurs.  Guthrie  l'a  vu 
descendre  jusqu'à  la  prostate,  Cruveilhier  le  croit  distant  do 
deux  centimètres.  Quain  le  met  à  un  pouce  au  plus.  Paul  Delbet  (1) 
le  met  à  quatre  millimètres.  Guelliot  (2)  lui  donne  dix  à  seize  milli- 
mètres à  l'état  de  vacuité  de  la  vessie.  Si  la  vessie  ou  le  rectum  ou 
tous  deux  se  remplissent,  les  dimensions  verticales  du  triangle  ont 
paru  changer  à  un  certain  nombre  d'auteurs.  Pour  Guelliot,  elles 
atteindraient  alors  quatre  à  cinq  centimètres  pendant  que  diminuent 
les  dimensions  transversales.  C'est  aussi  Topinion  de  Sappey. 
Garson  (3)  a  mesuré  par  la  cavité  pelvienne  l'ascension  du  cul-de-sac 
et  l'a  trouvé  de  six  centimètres  environ.  Jouuesco,  au  contraire,  dil 
avoir  fait  de  nombreuses  expériences  et  n*avoir  jamais  constaté  la 
moindre  élévation.  Au  fond,  ces  discussions  ne  nous  importent 
^uère,  car  ce  cul-de-sac  présente  une  propriété  qui  concilie  en. 
quelque  sorte  et  surtout  explique  toutes  ces  divergences.  Le  cul-de- 
sac  e>t,  en  eifet,  assez  facilement  isolable  des  parois  vésicale  et 
rectale.  Le  doigt  le  décolle  sans  trop  de  peine,  et  c'est  là  pour  nous 
le  point  le  plus  intéressant  de  ses  connexions.  Sans  doute,  on  aurait 
à  tenir  le  plus  grand  compte  de  sa  présence,  si  on  voulait  plonger 
aveuglément  finstrument  tranchant  à  travers  toute  la  paroi  recto- 
vésicale  parla  méthode  de  Samson;  mais  la  voie  périnéale  mène 
sur  ce  cul-de-sac;  sa  motilité  permet  de  le  récliner  et  d'agir  sans 
aucune  crainte  de  le  blesser.  Cette  propriété,  du  reste,  n'est  pas 
particulière  au  Douglas.  Elle  nous  paraît  aussi  de  la  plus  haute 
importance  dans  le  cul-de-sac  anté-vésical.  Que  nous  importe  que 
ce  repli  descende  plus  ou  moins  près  du  pubis,  s'il  n'est  pas  adhé- 
rent! Il  suffit  au  chirurgien  de  pouvoir  le  remonter  du  doigt  pour 
terminer  sa  cystostomie.  Nous  retrouvons  encore  cette  propriété  des 
culs-de-sac  séreux  dans  les  sinus  costo-médiastinaux  de  la  plèvre  et 
l'un  de  nous  a  montré  (4)  que  la  fixité  de  ce  sinus  n'existe  pas. 

(1)  Paul  Deluet,  Th.  Paris,  1895. 

(2)  Guelliot,  Th.  Paris,  1882. 

(3j  Garson,  Arch.f.  Anal,  und  Phys,,  1878. 
(4)  Laooutte  et  DuiiAND,  Gaz,  heMom,,  1894. 


DE    LA     PRESSE    ET     DES     SOCIÉTÉS     SAVANTES.  o3 

Cette  notion,  si  importante  au  point  de  vue  opératoire,  explique 
encore  la  diversité  des  résultats  obtenus  jusque-là.  Les  délabrements 
qn*OQ  est  obligé  de  faire  pour  arriver  à  préparer  le  triangle  à  l'am- 
phitbéàlre  exagèrent  encore  cette  mobilité  et  font  que  Tanatomiste 
manque  de  point  de  repère  Axe,  trompé  par  celte  mobilité  si  utile 
aa  chirurgien . 

M.iis,  à  croire  les  auteurs  récents,  Jounesco  (I),  Delbet  (2),  il 
semble  impossible  de  parvenir  jusqu'au  triangle  inter-déférentiel. 
Ceux-ci,  en  effet,  donnent  une  grande  importance  à  l'union  intime 
des  vésicules  et  du  rectum  et  semblent  dire  qu'il  est  impossible  de 
se  glisser  entre  eux.  Nous  admettons   au  contraire   l'opinion  de 
Gaelliot,  qui  ne  voit  que  peu  d'a«1bérences  entre  ces  organes  et  leur 
accorde  même  une  certaine  mobilité  physiologique,  ayant  trouvé 
one  foisi  une  bourse  séreuse  interposée  entre  les  deux   viscères. 
Nous  n'avons  jamais  eu  de  peine  à  les  décoller  ;  le  doigt  ou  la  sonde 
cannelée   nous  ont  toujours  suffi.  Mais  ceci  n'est  vrai  que  si  on 
aborde  la  face  postérieure  des  vésicules  par  la  ligne  médiane.  Si  on 
lente  de  le  faire  en  pénétrant  latéralement,  après  résection  préa- 
lable, à  l'amphithéâtre,  d'une  moitié  du  bassin,  on  n'y  parvient  pas. 
C'est  que  le  bord  externe  de  la  vésicule  est  noyé  dans  une  masse  de 
tissu  fibro-musculaire,  renfermant  un  grand  nombre  de  veines,  et 
que  ce  tissu  est  intimement  uni  au  rectum,  à  la  vessie  et  aux  enve- 
loppes péri  prostatiques.  Il  y  a  là  un  élément  d'erreur  de  la  plus 
haute  importance. 

Quand  ce  décollement  est  obtenu,  on  n'a  pas  encore  le  droit  de 
plonger  un  bistouri  dans  la  vessie.  En  effet,  le  triangle  inter-défé- 
rentiel n'est  pas  toujours  complètement  libre.  Assez  souvent,  chez 
le  vieillard,  la  vésicule  envoie  un  prolongement  interne  en  arrière 
du  canal  déférent,  et  on  ne  doit  pas  oublier  ce  détail  si  on  tient  à 
l'intégrité  des  voies  spermatiques. 

Ces  quelques  considérations  nous  permettent  maintenant  d'établir 
cette  conclusion  :  il  est  possible,  en  passant  par  le  périnée,  d'at- 
teindre la  vessie  dans  sa  portion  inter-déférentielle,  en  ménaf^'eant 
la  musculature  pérlnéale,  en  côtoyant  les  viscères  et  en  ne  coupant 
aucun  nerf  ou  vaisseau  important.  Mais  il  faut  encore,  pour  établir 
uoe  bouche  définitive,  amener  à  la  peau  la  portion  vésicale  incisée. 
Or,  celle-ci  se  trouve  à  huit  centimètres  environ  au-dessus  du 
périnée.  Cet  abaissement  est  cependant  possible,  sans  compromettre 
les  fonctions  urinaires  ou  génitales. 

La  proslale  est  loin  d'être  fixe.  Elle  présente  une  certaine  mobi- 
lité, dont  Mercier  a  bien  mis  en  évidence  la  réalité,  en  montrant  la 
possibilité  du  cath,étérisme  avec  une  sonde  droite.  On  arrive  facile- 
ment à  faire  basculer  la  prostate,  de  telle  sorte  que  sa  face  supé- 
rieure regarde  en  arrière,  en  même  temps  qu'elle  s'abaisse  en  tota- 
lité vers  la  peau.  Dans  ce  mouvement,  les  organes  spermatiques 

M)  JoNXBSco,  in  Traité  d'anatomie  de  Poirier. 
^2)  Dblbbt,  loc,  citalo. 
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sont  entraînés,  mais  la  libération  qu'ils  ont  subie  paraît  devoir  les 
présen'er  des  coudures,  des  tiraillements  et  des  compressions. 

L'uretère  semble  un  peu  plus  compromis.  Cependant,  si  on  le 
dissèque  sur  un  sujet  opéré,  on  voit  que  son  abaissement  a  pu  se 
réaliser  par  le  seul  fait  du  redressement  de  sa  courbure.  11  semble 
descendre  directement  le  long  de  la  paroi  pelvienne.  Nous  avons,  du 
reste,  vu  expérimentalement  que  ses  fonctions  n'étaient  nullement 
altérées;  en  adaptant  un  entonnoir  plein  d'eau  à  la  portion  lombaire 
du  sujet  opéré,  nous  avons  vu  le  liquide  couler  facilement  par  le 
méat  uretéral. 

Il  résulte  donc  de  tout  ceci  qu'on  peut  atteindre  la  vessie  et  l'ou- 
vrir dans  le  triangle  inter-déférentiel,  puis  amener  à  la  peau  du 
périnée  les  lèvres  de  l'orifice  ainsi  créé. 

MANUEL  OPÉRATOIRE 

L'opération  que  nous  proposons  peut  se  faire  en  cinq  temps 
principaux  :  i^  incision  de  la  peau;  2**  traversée  du  périnée;  3<^  dé- 
collement du  rectum  de  la  paroi  prostato-vésicale  ;  4<^  incision  et 
abaissement  de  la  vessie  ;  o^  sutures. 

Voici  d'abord  les  précautions  préliminaires  à  prendre.  La  situa- 
tion du  malade  sera  la  position  classique  de  la  taille.  Il  est  inutile  de 
distendre  la  vessie  par  une  injection.  Sur  le  cadavre,  la  petite  quan- 
tité d'urine  qu'elle  contient  généralement  sufQt  très  bien  pour 
l'opération.  Nous  avons  essayé  de  distendre  parfois  notablement  le 
réservoir;  mais  cet  artifice  n'est  pas  nécessaire  pour  aborder  facile- 
ment la  vessie;  peut-être  sent-on  mieux  le  globe  vésical  au-dessus 
de  la  prostate  et  Taperçoit-on  plus  net  au  fond  de  la  plaie  përiiiéale. 
Daub  les  cas  de  rétention  d'urine  sur  le  vivant,  par  conséquent,  il  y 
aura  là  plutôt  une  condition  favorable  à  la  facilité  de  Tintervention. 

!•  Incision  cutanée.  —  Après  avoir  essayé  un  certain  nombre  d'in- 
cisions, nous  nous  sommes  arrêtés  à  une  incision  en  H.  Ce  tracé 
comprend  deux  branches  antéro-postérieures  et  une  transversale. 
Les  premières  commencent  en  avant  sur  les  côtés  du  scrotum,  in- 
téressent ce  dernier,  et  doivent  être,  dans  toute  leur  étendue, 
en  dedans  du  pli  génito-crural,  en  plein  périnée,  pour  que  les 
lèvres  puissent  être  facilement  mobilisables.  Elles  s'écartent  un  peu 
en  arrière,  en  arrivant  au  voisinage  de  l'anus»  pour  mieux  préserver 
la  musculature  de  l'oriÛce.  Elles  sont  distantes  à  leur  partie 
moyenne  de  5  centimètres  environ.  Elles  s'arrêtent  en  arrière  au 
niveau  de  l'anus  ou  un  peu  en  avant  de  cet  orifice.  L'épaisseur  et  la 
constitution  du  périnée  peuvent  faire  varier  un  peu  les  dimensions 
de  ces  incisions  qui  devront  être  d'autant  plus  longues  que  les 
tissus  superficiels  sont  moins  mobilisables. 

L'incision  transversale  réunira  les  deux  précédentes  à  5  centi- 
mètres environ  en  avant  de  l'anus.  Elle  correspond  à  peu  près  au 
point  où  s'unissent  les  muscles  Iransverses  superficiels.  Ce  tracé, 
dessiné  au  bistouri,  intéresse  à  la  fois  tous  les  tissus  jusques  et  y 
compris  le  tissu  sous-cutané. 
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2«  Traversée  du  périnée.  —  Libérant  un  peu  les  deux  volets  anté- 
rieur et  postérieur  qu'il  vieut  ainsi  de  déterminer,  Topérateur 
cherche  le  bord  postérieur  des  transverses,  et,  au  bistouri,  le  sépare 
da  sphincter  anal,  qui  va  désormais  rester  uni  au  lambeau  posté- 
riear  avec  lequel  il  sera  récliné.  Alors  commence  le  temps  un  peu 
délicat  de  l'intervention. 

Par  précaution,  un  cathéter  sera  introduit  dans  l'urèthre  pour  évi- 
ter la  blessure  de  ce  canal  et  en  repérer  constamment  la  position. 
L'index  gauche,  introduit  dans  le  rectum,  évitera  aussi  l'ouverture 
àa  réservoir  fécal.  Le  chirurgien  se  dirigeant  sur  ces  deux  guides, 
dbséquera  le  périnée  au  bistouri,  par  petits  coups  menés,  transver- 
salement, au  milieu  de  la  masse  musculaire  et  fibreuse  du  triangle 
recto-nréthral.  11  ira  lentement,  prudemment,  recherchant  toujours 
la  prostate.  Après  un  certain  temps  donné  à  ce  travail  minutieux,  il 
troQvera  le  plan  aponévrotique  décrit  plus  haut,  et,  après  Tavoir 
indâé,  il  se  trouvera  à  la  face  postérieure  de  la  prostate. 

O  deuxième  temps  esta  surveiller.  L'urèthre  d'un  côté,  le  rectum 
de  Tautre  s'offrent  facilement,  surtout  le  dernier,  au  bistouri  de 
ropérateur.  Il  faut  avoir  bien  soin  de  creuser  en  tenant  l'instrument 
bien  horizontal,  et  de  n'en  pas  relever  le  manche,  car  la  pointe 
aurait  grandes  chances  d'aller  intéresser  l'ampoule  rectale.  Eu 
allant  plutôt  vers  l'urèthre,  on  a  le  double  avantage  de  craindre 
moins  de  dangers  et  encore  de  ménager  mieux  les  annexes  con« 
tractiles  ou  vascuiaires  de  l'anus  et  de  n'en  pas  compromettre  les 
fonctions.  Il  ne  faut  pourtant  pas  non  plus  s'égarer  dans  le  périnée 
génital,  car  on  irait  blesser  les  glandes  de  Cowper  et  surtout  le 
bulbe  uréthral,  ce  qui  amènerait  une  hémorrhagie  tout  au  moins 
ennuyeuse.  11  faut  constamment  penser  au  bulbe  et  même  le  décou- 
vrir, en  disséquer  un  peu  le  bord  postérieur  afin  de  le  confier  à 
Tècarleur  d'an  aide  qui  le  mettra  à  l'abri.  En  reconnaissant  du 
doigt  la  partie  postérieure  de  l'urèthre  membraneux,  en  se  guidant 
$ur  rindex  rectal  que  lui  montre  la  prostate,  le  chirurgien  atteindra 
sûrement  la  pointe  de  cet  organe  et,  l'ayant  dégagée  des  tissus  qui 
Fenvironnent,  déposera  le  bistouri  pour  passer  au  troisième  temps. 
3*  Isolement  du  rectum,  —  A  ce  moment,  la  plaie  montre  en  avant 
les  transverses,  le  bulbe  uréthral,  la  fin  de  la  portion  membraneuse 
et  le  bec  de  la  prostate,  en  arrière  le  volet  cutanéo-sphinctérien  et 
la  lio  du  rectum,  de  chaque  côté  au  fond  de  l'incision,  les  bords 
iotemes  de  chacun  des  releveurs.  Entre  ces  deux  bords  muscu- 
laires, à  l'aide  d'une  sonde  cannelée,  on  décolle,  en  contrôlant  ce 
travail  par  le  doigt  rectal,  la  face  antérieure  de  l'ampoule. 

Les  adhérences  sont  faibles,  et  la  sonde  cannelée,  moins  dange- 
rease  que  le  bistouri,  suffit  largement  à  les  rompre.  Assez  rapide* 
ment  la  prostate  est  entièrement  isolée  et  le  doigt  sent  la  barre 
transversale,  qui  en  marque  la  limite  supérieure.  La  plaie  est  assez 
profonde  en  ce  moment,  mais  une  petite  valve,  celle  de  Bazy  par 
exemple,  déprimant  le  rectum,  met  bien  à  portée  de  l'instrument  le 
champ  opératoire.  Le  doigt  glissé  derrière  la  prostate  sent  la  paroi 
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Tésicale  qu'on  isole,  en  s*aidant  de  la  sonde  cannelée.  Bientôt  on 
voit  apparaître,  tout  au  fond,  le  cul-de-sac  péritonéal.  S'il  est  trop 
près  de  la  prostate,  l'index  le  décolle  et  le  rejette  en  annère  du  côté 
du  rectum,  offrant  ainsi  une  plus  large  surface  vésicnle, à  découvert. 

Quand  on  juge  que  celle-ci  est  suffisamment  large,  on  procède  à 
son  ouverture. 

4'»  Incision  et  abaissement  de  la  vessie.  —  La  ponction  du  réservoir 
demande  quelques  précautions.  En  effet,  elle  doit  ménager  les 
organes  génitaux,  qui,  cependant,  ne  s'offrent  pas  à  la  vue  et  sont 
difflcilement  perceptibles  au  toucher.  Nous  devons  insister  sur  ce 
fait  que  le  rectum  est  isolé  et  que  la  paroi  antérieure  de  la  plaie  est 
formée  par  cette  lame  épaisse  de  tissu  flbro-musculaire  qui  réunit 
les  vésicules  et  que  Denonvilliers  a  décrite  comme  une  aponévrose. 
Il  ne  faut  donc  pas  compter  apercevoir  à  travers  elle  le  relief  du 
canal  déférent  :  on  ne  voit  qu'un  plan  uniforme  et  le  triangle  inter> 
déférenliel  n'est  pas  appréciable.  Mais,  si  on  ne  le  voit  pas,  on  peut 
facilement  se  le  représenter,  en  prenant  pour  guide  la  base  de  la 
prostate.  L'aide  qui  tient  le  cathéter  déprime  le  bas-fond  en  relevant 
le  manche  de  son  instrument,  et,  celui-ci  tenu  bien  exactement  sur 
la  ligne  médiane,  le  chirurgien  le  sent  à  travers  la  paroi  vésicale. 
C'est  alors  un  guide  précieux  qui  va  permettre  de  pénétrer  facile- 
ment dans  la  vessie.  Après  avoir  choisi  un  point  situé  à  trois  centi- 
mètres environ  au-dessus  de  la  prostate,  se  tenant  bien  exactement 
sur  la  ligne  médiane,  l'opérateur  incise  sur  le  cathéter.  11  faut  se 
défier  des  vésicules,  mais  se  rappeler  que  parfois  on  croit  les  ren- 
contrer, alors  que  c'est  simplement  la  lame  de  Denonvilliers  que 
sectionne  le  bistouri.  Plusieurs  fois,  nous  avons  cru  avoir  blessé  le 
réservoir  spermatique  sur  nos  opérés  de  l'amphithéâtre,  alors  que 
l'autopsie  révélait  l'absence  de  toute  lésion  de  ce  genre. 

Le  cathéter  vésical  parait  d'uu  grand  secours,  mais  on  ne  peut  s'en 
passer,  et  souvent,  sur  le  cadavre,  les  difficultés  parfois  insurmon- 
tables du  cathétérisme  nous  ont  contraint  à  faire  autrement.  Dans 
ce  cas,  nous  fixons  à  l'aide  d'une  pince  hémostatique  à  griffe  la  pa- 
roi vésicale  à  l'endroit  où  nous  désirons  faire  la  ponction,  et,  sur  ce 
guide,  nous  enfonçons  le  bistouri.  Cette  manière  de  procéder  a  deux 
inconvénients  :  elle  met  moins  sûrement  à  l'abri  les  vésicules  sper- 
matiques,  et,  en  outre,  rend  plus  difficile  l'ouverture  de  la  mu- 
queuse, qui,  une  fois  les  autres  tuniques  vésicales  traversées,  tend  à 
fuir  devant  le  bistouri.  On  est  alors  obligé  de  la  pincer  isolément, 
pour  y  créer  la  boutonnière. 

L'incision  vésicale  doit  porter  un  peu  haut,  pour  éviter  plus  sû- 
rement les  organes  génitaux;  mais  il  ne  faudrait  pas  non  plus 
8'élever  trop,  car  la  boutonnière  ne  pourrait  ensuite  que  très  diffi- 
cilement venir  s'attacher  à  la  peau. 

Dès  que  la  vessie  est  ouverte,  une  pince  hémostatique  à  griffe  en 
saisit  chaque  lèvre.  Il  faut  avoir  soin  de  bien  prendre  dans  les  mors 
toute  Tépaisseur  du  réservoir  et  veiller  surtout  à  ce  que  la  muqueuse 
ne  s'échappe  pas,  comme  elle  a  toujours,  ainsi  qi^e  chacun  sait,  ten- 
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dance  à  le  faire.  La  petite  boutonnière,  toujours  créée  longitudinale, 
doitaroiruncentimètreenviron.Sous  les  tractions  prudentes  des  pinces, 
on  la  voit  s'abaisser,  pendant  que  la  prostate  bascul(%  et,  à  ce  moment, 
pourfaciliter  le  mouvement,  il estbon  de  retirerle  conducteur  vésical. 

Si  l'opération  a  été  bien  conduite  et  l'isolement- de  la  vessie  suf- 
fisamment soigné,  l'abaissement  se  fait  sans  trop  d*^  peine.  Il  n'est 
pas  nécessaire,  du  reste,  comme  on  va  le  voir,  que  la  boutonnière 
Tésîcale  atteigne  la  surface  pérlnéate. 

.=»•  Sutures.  —  L'incision  cutanée,  que  nous  avons  adoptée,  per- 
met de  modifier  au  minimum  les  rapports  et  la  situation  de  la  ves- 
Me.  En  effet,  grâre  à  elle,  on  voit  très  nettement  qu'on  peut  faci- 
lement relever  contre  la  paroi  rectale,  à  ta  rencontre  de  la  vessie,  le 
lambeau  cutanéo-sphinctérien  compris  entre  la  branche  transversale 
et  la  moitié  postérieure  dns  incisions  longitudinales.  On  peut  juxta- 
poser les  lèvres  vésicales  au  bord  de  ce  lambeau.  De  môme,  le  siège 
et  la  direction  donné?  au  lambeau  antérieur  permettent  de  le  faire 
glisser  en  arrière  pour  tapisser  la  paroi  antérieure  de  la  plaie.  On 
obtient  un  glissement  considérable,  si  oa  a  eu  soin  de  donner  aux 
îoctsîons  la  direction  décrite  plus  haut.  De  quelques  coups  de  bis- 
touri, on  libère  complètement  ce  lambeau  et  le  scrotum  fournit 
assez  de  téguments  pour  qu'on  obtienne  une  lame  cutanée  très  sa- 
tisfaisante. Quatre  ou  cinq  points  de  suture  vont  terminer  cette 
antoplastie  périnéale. 

Pour  les  bien  placer,  il  faut,  avec  une  aiguille  fine,  mais  à  longue 
courbure,  traverser  de  dedans  en  dehors  les  tuniques  vésicales; 
puis,  en  affrontant  avec  exactitude,  les  fixer  d'abord  au  bord  posté- 
rieur du  lambeau  antérieur.  Deux  ou  trois  points  placés  avec  soin  en 
s'aîdant  des  pinces  qui,  depuis  son  ouverture,  ont  été  mises  sur  la 
vessie,  suffisent  à  obtenir  une  suture  dans  de  bonnes  conditions.  On 
fixe  ensuite  de  même  la  partie  postérieure  de  la  boutonnière  au 
bord  antérieur  du  lambeau  postérieur  et  on  enlève  toutes  les  pinces 
vési»'alcs.  On  voit  alors  dans  le  périnée  une  dépression  profonde, 
entièrement  tapissée  par  les  volets  cutanés,  aboutissant  au  méat  vé- 
sical. On  termine  la  constitution  de  celte  dépression  en  fixant  par 
on  ou  deux  points  les  bords  latéraux  des  lambeaux  qu'on  n'a  aucune 
peine  à  juxtaposer. 

Le  glissement  du  lambeau  antérieur  périnéo-scrotal  a  réparé 
presque  complètement  la  perte  de  téguments  qui  tout  à  l'heure  pa- 
raissait considérable,  quelques  points  de  suture  suffisent  à  aifronter 
les  bords  cruentés  et  à  combler  les  intervalles  que  ces  bords  laissent 
entre  eux.  Le  périnée  est  dès  lors  complètement  recouvert  de  tégu- 
ments et  nulle  part  il  n'existe  de  surface  avivée  capable  de  s'infecter. 

Si,  au  lieu  de  faire  une  cystostomie,  on  se  borne  à  vouloir  un 
simple  drainage  vésical,  les  choses  sont  bien  simplifiées  ;  le  dernier 
temps  des  sutures  n'existe  plus,  pour  ainsi  dire.  Une  fois  la  bouton- 
nière vésicale  pratiquée,  on  y  glisse  un  drain  qu'on  assujettit,  si  l'on 
▼eut,  par  un  ou  deux  fils  de  soie  aux  lèvres  de  l'ouverture  vésicale, 
et  tout  est  dit.  Dans  ce  simple  drainage,  en  outre,  on  n'a  besoin  de 
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tailler  aucan  Jambeau  ni  de  faire  aucune  autoplastie  dn  périnée. 
L'ouverture  périaéale  bourgeonnera  plus  tard,  peu  à  peu,  autour  du 
drain  placé. 

Voici  maintenant,  telle  qu'il  l'a  décrite  (1),  la  méthode  opératoire 
qu'a  proposée  M.  le  D'  Lewin,  qu'il  n'a  essayé,  lui  aussi,  que  sur  le 
cadavre  ;  c'est  une  cystostomie  à  travers  le  creux  ischio-recial. 

Le  rectum  est  vidé,  la  vessie  remplie  d'eau.  Le  sujet  placé  dans  la 
position  de  la  taille,  le  bassin  un  peu  relevé  comme  dans  la  résection 
du  rectum. 

La  peau  est  sectionnée,  ainsi  que  le  tissu  cellulaire;  l'incision  part 
d'un  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  moitié  d'une  ligne  réunissant 
l'anus  à  la  tubérosité  de  Tischion  et  se  continue  sur  une  longueur  de 
huit  à  dix  centimètres.  On  aperçoit  alors  le  muscle  transverse  du 
périnée  et  les  vaisseaux  correspondants,  et,  dans  l'angle  inférieur  de 
la  plaie,  les  fibres  du  grand  fessier.  On  ne  louche  pas  à  ses  parties. 
Entre  ces  muscles  se  trouve  le  tissu  graisseux  du  creux  ischio-rectal, 
les  vaisseaux  et  nerfs  hémorrhoîdaux  inférieurs;  les  vaisseaux  sont 
liés  et  sectionnés,  le  tissu  cellulaire  repoussé  en  dehors.  Ou  voit 
alors  le  releveur  de  l'anus  et  derrière  lui,  tout  près  de  la  plaie  cu- 
tanée, on  sent  la  prostate.  Un  aide  repousse  la  vessie  en  avant,  et, 
sur  le  côté  du  champ  opératoire  et  par  la  pensée,  nous  traçons  une 
ligne  qui  réunit  environ  le  milieu  de  la  prostate  à  un  point  de  la 
ligne  d'origine  du  releveur  de  l'anus  situé  à  la  partie  interne  de  l'an- 
neau interne  du  canal  inguinal.  Si  l'incision  est  faite  sur  cette  ligne, 
nous  ne  pourrons  blesser  ni  le  canal  déférent  ni  l'uretère.  Sur  ce 
trajet,  on  fond  les  fibres  dufascia  et  du  releveur  de  l'anus  avec  deux 
pinces.  Alors,  sur  le  point  le  plus  éloigné  de  la  paroi  vésicale  ainsi 
découverte  et  à  travers  toute  l'épaisseur  de  la  musculature,  on  passe 
un  fil  auquel  un  aide  fixe  la  vessie  ;  puis,  à  un  demi-centimètre  en 
an'ière  de  la  prostate  on  enfonce  un  bistouri  dans  la  vessie  le  dos 
tourné  du  côté  de  la  prostate  ;  la  vessie  est  fendue  jusqu'à  la  ligne 
précitée.  On  pourra  alors  entrer  dans  la  vessie  et  l'explorer  au  doigt 
qui  touche  de  suite  le  triangle  de  Lieutaud. 

Cette  opération,  dit  M.  le  D'  Lewin,  serait  applicable,  dans  le  cas 
de  néoplasme  de  la  vessie,  pour  la  résection  partielle  de  la  paroi  ;  elle 
permet  <J*aborder  facilement  la  vessie  dans  sa  partie  la  plus  déclive, 
d'éviter  la  blessure  du  péritoine  et  l'infiltration  d'urine  consécutive 
aux  opérations  sur  la  vessie,  par  ce  fait  que  la  plaie  opératoire  est 
reportée  en  arrière. 

INDICATIONS 

Voyons  quels  sont  les  avantages  et  les  indications  de  notre  opé- 
ration. 

La  périnéo-cystostomie  a  l'avantage,  comme  on  le  conçoit  aisément, 
surtout  de  porter  immédiatement  sur  le  bas-fond  vésical,  et  de  pou- 
voir drainer  très  efficacement  ce  bas-fond.  C'est  la  voie  de  choix  pour 
un  drainage  vésical  idéal, 

(1)  Loco.  citato. 
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Avec  les  autres  procédés  d'ouverture  vésicale,  le  bas-fond,  surtout 
dans  certaines  conditions  pathologiques  où  il  est  très  développé,  reste 
toujoars  comme  une  sorte  de  clapier  où  s'accumule  et  stagne  une 
certaine  quantité  d'arine  et  de  pus.  C'est  le  cas  pour  les  vieilles 
Tessies  infectées  des  prostatiques  et  des  catarrheux  vésicaux.  Dans 
ces  conditions,  la  taille  sus-pubienne,  par  exemple,  empêche  bien 
la  rétention  et  assure  bien  le  libre  écoulement  des  urines  ;  mais  elle 
ne  modifîe  pas,  ne  supprime  pas  entièrement  le  bas-fond  vésical  ; 
il  persiste  toujours,  à  ce  niveau,  un  clapier  qui,  n'étant  pas  bien 
drainé,  entretient  les  fermentations  ammoniacales  de  l'urine,  et 
sert  d'amorce  à  des  concrétions  calculeuses  secondaires. 

Cette  question  des  calculs  secondaires  est  assez  importante  dans 
l'espèce,  et  certainement  la  préseuce  du  bas-fond,  qui  continue  à  re- 
tenir et  à  laisser  stagner  une  partie  de  l'urine,  n'y  est  pas  étrangère. 
Cette  formation,  souvent  abondante,  de  concrétions  ou  de  bouillie 
phosphatique,  même  après  l'ouverture  sus-pubienne  permanente, 
se  voit  fréquemment  en  clinique. 

U  est  arrivé  à  plusieurs  chirurgiens,  qui  avaient  extrait  des  calculs 
par  la  taille  hypog  as  trique,  de  voir  ces  calculs  réapparaître  rapide- 
ment, peu  de  temps  après  l'intervention,  et  redonner  lieu  aux  mêmes 
accidents  que  jadis,  une  fois  la  fistule  hypogastrique  refermée.  Bien 
plus,  après  des  cystotomies  sus-pubiennes  faites  pour  d'autres  affec- 
tions que  la  calculose  vésicale,  par  exemple  pour  des  cystites  doulou- 
reoses  ou  des  cystites  purulentes  d'origine  prostatique,  on  a  vu  des 
calculs  se  faire  dans  la  vessie,  plus  ou  moins  tôt  après  l'interven- 
tion, si  bien  qu'on  a  pu  accuser  parfois  l'ouverture  hypogastrique 
d'ftre  responsable  de  ces  formations.  Encore  une  fois,  l'ouverture 
su^pubienne  assure  l'écoulement  de  L'urine  et  empêche  la  rétention 
urinaire;  mais  elle  n'empêche  pas  la  rétention  purulente  dans  les 
vieilles  vessies  suppurées  et  à  bas-fonds  un  peu  développés. 

L'action  nocive  de  ce  clapier,  persistant  dans  les  vessies  infectées 
et  suppurantes  depuis  longtemps,  peut  s'exercer  encore  d'une  autre 
façon.  Malgré  le  drainage  vésical  antérieur,  malgré  le  libre  écoule- 
ment des  urines  assuré,  certains  malades  conservent  de  la  fièvrç, 
(les  accidents  infectieux.  Il  n'est  pas  irrationnel  de  supposer  que, 
dans  certains  cas  tout  au  moins,  la  rétention  des  urines  septiqueset 
purulentes  dans  le  bas-fond  ne  puisse  entretenir  l'infection  ascen- 
dante des  voies  urinaires  supérieures,  qu'elle  avait  déjà  souvent 
•'féée  dans  le  principe. 

Aa  point  de  vue  du  fonctionnement  de  la  bouche  vésicale  péri- 
néale,  on  ne  peut,  bien  entendu,  faire  que  des  hypothèses,  puisque 
nous  n'avons  que  les  résultats  de  l'expérimentation  cadavérique,  et 
on  ne  peut  établir  aucun  parallèle,  à  cet  égard,  entre  la  cystostomie 
5as-pubienne  et  la  cystostomie  périnéale.  A  priori^  l'ouverture  péri- 
néale  aurait  peut-être  l'avantage  d'être  dissimulée  en  quelque 
»orte  derrit^re  les  bourses,  au  lieu  de  s'étaler  surle  ventre  lui-même. 
En  outre,  sa  situation  rendrait  peut-être  plus  facile  l'emploi  d'un 
coUecteor  des  urines;  et  on  sait  que  c'est  là  le  point  faible  du  méat 
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hypo?a»trique.  Aucun  des  appareils  nombreux  proposés  pour  re- 
cueillir les  urines,  qui  suintent  par  ce  méat,  ne  paraît  remplir  son 
office  de  façon  satisfaisante,  tes  urines  ne  se  rendent  pas  dans  le 
collecteur  et  illtrent  autour  de  lui;  d'autre  part,  ceux  qui  s'adaptent 
trop  étroitement  au  trajet  (istuleux  sont  mal  supportés.  Au  périnée, 
on  arriverait  sûrement  à  mieux  recueillir  l'urine,  à  en  juger  par  ce 
qui  se  passe  avec  les  appareils  destinés  à  recevoir  l'urine  des  femmes 
incontinentes.  On  sait  que  ces  appareils  se  composent  essentielle- 
ment d'une  sorte  de  bonnet  ovalaire,  en  caoutchouc,  taillé  de  façon 
à  s'adapter  à  Tentre-cuisse,  emboîtant  toute  la  région  vulvaire,  et 
restant  maintenu  en  contact  avec  elle  par  des  liens,  antérieurs  et 
postérieurs,  qui  le  relient  à  une  ceinture  hypogastrique.  De  la  partie 
inférieure  de  ce  bonnet  collecteur  se  détache  un  tuyau  de  caout- 
chouc, qui  vient  glisser  le  long  d'une  des  cuisses  et  conduit  dans 
une  poche  urinale,  en  caoutchouc  éj^alement,  et  placée  contre  Tune 
des  cuisses  de  la  malade.  Pour  les  hommes,  on  modifie  légèrement 
cet  appareil,  en  donnant  au  bonnet  collecteur  la  forme  d'un  suspen- 
soir,  qui  lui  permet  non  seulement  de  s'adapter  sur  le  périnée  du 
sujet,  mais  de  prendre  aussi  en  avant  les  bourses,  en  laissant  passer 
simplement  la  verge  par  un  orifîce  particulier. 

Nous  avons  pu  observer  le  fonctionnement  de  cet  appareil  chez 
deux  prostatiques  traités  par  la  dilatation  de  l'urèthre  prostatique 
et  le  drainage  périnéal  consécutif.  Or,  ce  fonctionnement  nous  a 
pain  se  faire  de  façon  très  satisfaisante;  l'urine  se  rendait  presque 
en  totalité  dans  le  réservoir  couché  contre  la  cuisse  du  sujet,  et  le 
suintement  périphérique  autour  de  l'appareil  collecteur  était  insi- 
gnifiant. En  tous  cas,  les  malades  n'avaient  rien  qui  rappelât  cet 
érythème  étendu  et  parfois  ces  ulcérations  si  douloureuses  qu'on 
note  à  la  région  hypogastrique,  dans  les  plis  génito-cruraux,  et  sur 
le  scrotum  des  sujets  porteurs  de  fistules  hypogastriques. 

Pourra-t-on  obtenir  au  périnée,  plus  commodément  qu'à  l'hjpo- 
gastre^  des  méats  cotitinents?  C'est  là  une  question  qu'on  ne  pourra 
résoudre  qu'avec  les  observations  cliniques.  Peut-ôtre  ce  méat  vé- 
sical,  placé  au  fond  du  périnée,  et  qu'on  a  créé  en  traversant  préci- 
sément ou  en  écartant  toute  une  série  de  plans  musculaires  épais 
et  préparés  par  leur  situation  même,  a  un  rôle  de  sphincter  en 
quelque  sorte,  puisque  le  périnée,  dans  son  ensemble  et  vis-à-vis  des 
organes  qui  le  traversent  [urèthre,  vagin,  etc.),  fonctionne  physiolo- 
giquement  par  des  mouveiuents  alternatifs  de  resserrement  et  do 
dilatation  ;  peut-être,  disons-nous,  ce  méat  pourra-t-il  être  rendu 
plus  facilement  continent  que  celui  de  la  cystostomie  sus-pubienne. 

11  y  a  inversement  quelques  conditions  qui,  a  priori  toujours, 
seraient  un  désavantage  de  la  cystostomie  périnéale.  Nous  ne  par- 
lons pas  de  la  difilculté  opératoire;  l'abord  de  la  vessie  par  notre 
procédé  est  certainement  plus  indirect  et  peut-être  un  peu  plus  long 
que  par  la  cystostomie  hypogastrique.  Maintenant  surtout  que  cette 
dernière  opération  est  absolument  réglée,  bien  connue,  et  pratiquée 
couramment,  elle  paraît  d'une  simplicité  extrême  à  tons  les  chirur- 
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giens.  Mais  la  cystostomie  périnéale  elle-même  n'est  pas  d'une  exé- 
cution difûcile.  Le  seul  temps  délicat  est  de  trouver  exaclernent  le 
plan  de  clivage  pour  décoller  le  rectum;  une  fois  ce  plan  bien 
reconnu  et  bien  suivi,  on  arrive  vite  sur  la  face  postérieure  de  la 
Tcssie. 

Si  on  a  pu  passer  une  sonde  métallique,  on  déprime  avec  lui  le 
bas-fond  du  réservoir,  et  on  le  ponctionne  très  aisément  et  directe- 
ment sur  elle.  Si  on  n'a  pas  pu  introduire  de  sonde,  l'opération  de- 
vient un  peu  plus  délicate  pour  ouvrir  le  réservoir  et  ne  pas  s'égarer 
antoor  de  lui,  ou  à  travers  une  vésicule  séminale;  mais,  en  se 
t«;nant  bien  sur  la  ligne  médiane  et  en  accrochant  au  besoin  avec 
une  longue  pince  à  grifTe  la  face  postérieure  de  la  vessie  pour 
mieux  l'attirer  À  soi,  on  arrive  aisément  à  entrer  dans  la  cavité  vési- 
câle.  Faire  une  grande  incision  pour  ne  pas  être  gêné  profondé- 
ment; bien  faire  l'hémostase,  chemin  faisant,  pour  y  voir  toujours 
clair;  bien  chercher  son  plan  de  clivage  pour  décoller  le  rectum  ; 
bien  poursuivre  ce  décollement  jusqu'au  delà  de  la  prostate  et  de 
façon  à  arriver  sur  la  face  postérieure  môme  de  la  vessie  :  tels  sont 
les  préceptes  fondamentaux  qui  permettront  toujours  de  mener 
l'opération  à  bien. 

La  question  de  la  gravité  opératoire  comparée  à  celle  de  la  cys- 
tostomie stjs-pubienne  ne  doit  pas  non  plus  préoccuper  à  priori  le 
chirurgien.  On  ne  voit  pas  que  l'ouverture  vcsicale  pratiquée  par  le 
périnée  puisse  être,  malgré  les  manœuvres  un  peu  plus  compliquées 
pour  y  arriver,  sensiblement  plus  grave  que  l'ouverture  par  la  voie 
hypogaslrique.  Il  n'y  a  pas  de  brèches  osseuses  à  faire,  comme  dans 
certains  procédés  de  prostatotomie  ou  de  prostatectomie,  et  on 
n'ouvre  ni  ne  blesse  aucun  organe  important.  Tout  ce  qu'on  risque 
d'intéresser,  c'est  parfois  un  des  canaux  déférents,  si  on  ne  passe 
pas  juste  au  milieu  du  triangle  inter-déférentiel,  ou  encore  de  passer 
au  travers  d'une  vésicule  séminale  volumineuse  ou  basculée  en 
IraTers,  derrière  la  face  postérieure  de  la  vessie;  mais,  outre  que 
ces  accidents  peuvent  toujours  être  évités,  si  on  procède  avec  len- 
teur et  ménagements,  on  peut  dire  qu'il  faudrait  s'en  consoler  aisé- 
ment chez  un  vieux  prostatique  :  la  section  du  canal  déférent  n'a- 
l-elle  pas  été  proposée  systématiquement  d'ailleurs,  pour  tâcher 
d  amener  l'atrophie  de  la  prostate  ? 

Les  seuls  reproches  qu'on  pourrait  peut-être  faire  théoriquement 
a  Touverture  périnéale  sont  les  suivants. 

El  d'abord,  la  taille  de  deux  lambeaux  cutanés  un  peu  longs, 
qo'on  est  toujours  obligé  de  faire  sur  le  périnée,  pour  pouvoir  su- 
tBrer  sans  peine  et  sans  trop  de  tiraillement  l'ouverture  vésicale  à  la 
|jean.  Le  lambeau  postérieur  sera  bien  épais  et  bien  nourri;  mais  le 
lambeau  antérieur,  pris  en  grande  partie  sur  la  face  postérieure  des 
bourses»  sera  plus  mince  et  plus  sujet  peut-être  h  se  sphacéler;  et 
cependant  il  ne  sera  en  rien  tordu  sur  lui-même;  il  restera  bien 
appliqué  par  toute  sa  surface  profonde  contre  la  plaie  périnéale  an- 
térienre*  et  pourra  parfaitement  vivre,  à  moins  d'infiltration  uri- 
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nease  par-dessons  lai  oa  de  Gondîtîoos  (^nérales  dn  malade  trop 
défectaeiises.  C'est  là,  dn  reste,  an  point  qu'on  peut  revoir,  et  on 
devra  encore  probablement  simpliGer  beaucoup  celle  question  d'au- 
toplastie  périnéale. 

Le  second  reproche  pourrait  se  tir<^r  de  la  présence  dn  mt^^at 
▼ésical  immédiatement  au-devant  de  Tanns.  N'y  aurait-il  pas  là  des 
chances  d'infection  toutes  partie nlières  de  la  vessie  par  les  matières 
fécales,  surtout  si  la  bouche  périnéale  restait  un  peu  grande  et  lar- 
gement ouverte»  comme  dans  le  cas  d'un  drainage  permanent  du  bas« 
fond?  Les  dangers  d'infection  se  compliqueraient  encore  de  la  pré- 
sence de  l'embouchure  des  uretères  qui  se  trouve,  dans  notre 
procédé,  assez  près  de  l'ouverture  vésicale  elle-même. 

Évidemment,  c'est  là  un  point  qu'il  importe  de  réserver  au  point 
de  vue  des  résultats  cliniques.  El  cependant  l'ouverture  vésicale  sera, 
somme  toute,  assez  éloigné^  de  l'anus,  et  surtout  très  en  retrait  sur 
lui;  avec  des  précautions  de  la  part  du  malade,  il  sera  toujours  pos- 
sible d'éviter  la  souillure  de  la  vessie  par  les  produits  du  rectum; 
et,  en  tous  cas,  des  lavages  fréquents,  d«»s  soins  de  propreté  appro- 
priés devront  mettre  à  l'abri  de  ces  accidents  que  l'absence  absolue 
de  rétention  doit  du  reste  rendre  difRciles. 

La  proximité  des  méats  uretéraux  ne  parait  pas  non  plus  offrir  de 
grandes  chances  d'infection  ascendante.  On  sait  aujourd'hui  que  les 
infections  ont  peu  de  tendance  à  se  produire,  quand  les  méats  n'ont 
pas  été  intéressés  eux-mêmes  et  les  succès  rôccnts  obtenus  en 
greffant  dans  l'intestin  l'orifice  uretéral,  pourvu  qu  il  soit  muni  de 
sa  collerette  vésicale,  semblent  le  prouver.  E.  D. 

DIVERS 

Sur  un  paendo-hermaphrodite  androgynoTde  {Prétendue 
femme  ayant  de  chaque  côté  un  testicule^  un  épididjfme  (ou  trompe?) 
kystique  et  une  corne  utérine  rudim^ntaire  à  gauche  formant  hernie  dans 
le  caîial  inguinal.  Cure  radicale.  Examen  microscopique),  par  M.  S. 
Pozzi  (Académie  de  méd.  28  juillet).  —  L'observation  que  je  présente 
à  l'Académie  offre  un  certain  intérêt.  Elle  est  un  exemple  d'une  des 
variétés  les  moins  communes  du  pseudo-hermaphrodisme.  En  outre, 
il  m'a  été  permis  de  faire  un  examen  histologique  des  organes  géni- 
taux internes,  qui  complète  l'étude  morphologique  dn  sujet  et  donne 
une  grande  précision  aux  particularités  qui,  le  plus  souvent,  restent 
douteuses. 

Plusieurs  de  nos  collègues  ont  déjà  attiré  votre  attention  sur  ces 
malformations.  L'an  dernier,  M.  Péan  présentait  le  cas  d'une  jeune 
nile  de  io  ans  ayant  l'aspect  masculin,  ne  présentant  pas  de  vagin  ni 
de  mamelles,  et  chez  laquelle  il  avait,  par  une  laparotomie,  enlevé 
des  ovaires  et  des  trompes  et  reconnu  l'existence  d'un  utérus.  C'était 
une  femme-horamasse  ou  gynandre,  selon  la  terminologie  que  j'ai, 
le  premier,  systématiquement  employée  ;  je  propose  de  lui  substituer 
le  mot  plus  exact  et  plus  explicite  de  gynandroidc.  Bientôt  après, 
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M.  Hailopeau  relatait  devant  vous  le  cas  d'ane  androgyne,  ou  mieux 
oRfÈragynoide,  c'est-à-dire  d'une  pseudo-hermaphrodite  ayant  l'aspect 
extérieur  d'une  femme,  mais,  étant  homme  en  réalité,  de  par  la 
présence  de  testicules.  M.  Laj^neau  citait  ensuite  deux  cas  analogues. 
Dans  ces  trois  cas,  il  s'agissait  de  la  variété  la  plus  fréquente  du 
psendo-hermaphrodisme,  i'hypospadiaspérinéo-scrotal  chez  l'homme. 
Vons  savez  que  cette  malformation  consiste  essentiellement  dans 
rabs<*nce  de  soudure  des  deux  moitiés  du  scrotum  qui  affectent  la 
forme  de  gi'andes  lèvres,  dans  l'écartement  desquelles  s'ouvre  une 
•^avité  pseudo-vaginale  plus  ou  moins  profonde,  mais  ordinairement 
radimentaire.  Les  testicules  existent  soit  dans  l'abdomen,  soit  à 
l'anneau,  soit  dans  les  grandes  lèvres.  Ce  qui  donne  un  caractère  très 
distinct  à  cette  malformation,  c'est  le  développement  considérable 
du  pénis,  imperforé,  relevé  et  collé,  pour  ainsi  dire,  sous  le  pubis,  à 
la  manière  d'un  clitoris  énorme  :  de  sa  base  part  une  bride  qui 
représente  la  portion  atrophiée  du  corps  spongieux  de  l'urèthre  et 
«pli  se  porte  vers  l'oriflce  uréthral.  Bonisson  a  beaucoup  insisté  sur 
cette  particularité  au  point  de  vue  chirurgical,  et  moi-même  au 
point  de  vue  morphologique  (1). 

I*ifs  organes  génitaux  externes  de  cette  catégorie  d'hermaphro- 
dites (qui  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente),  ont  bien  le  type  fémi- 
nûn,  mais  un  aspect  anormal  dû  au  développement  irrégulier  des 
diverses  parties. 

Tout  autre  est  l'aspect  des  androgynes  du  genre  de  celui  que  je 
V0Q3  présente,  qu'on  pourrait  appeler  androgynoUles  réguliers,  pour 
les  différencier  des  androgynoldes  irrégidiers  ou  hypospadiques.  Ici,  le 
type  des  organes  génitaux  externes  est  féminin  sans  anomalie 
notable,  sans  disproportion  entre  le  grand  volume  du  pseudo-clitoris 
et  la  petitesse  de  la  vulve.  Gela,  joint  au  développement  des  mamelles 
et  aux  autres  particularités  relatées  dans  l'observation,  donne  au 
sujet  une  apparence  tout  à  fait  féminine.  Si  l'apparition  des  organes 
génitaux  internes  dans  une  double  hernie  devenue  douloureuse 
n'avait  pas  nécessité  une  opération,  on  n'aurait  jamais  pu  supposer 
que  cette  femme  portait  des  testicules  et,  par  conséquent,  était  un 
homme. 

Avant  de  faire  ressortir  quelques  points  importants  de  cette  obser- 
vation, je  vais  la  rapporter  d'après  les  notes  de  mon  excellent  interne 
M.  Beaussenat  : 

C...  (Marie),  femme  de  chambre,  33  ans. 

Antécédents  héréditaires  :  Père  bien  portant.  Mère  morte  trois  jours 
après  sa  quatrième  couche. 

Notre  malade  était  le  troisième  enfant.  La  mère,  pendant  qu'elle 
était  enceinte  d'elle,  au  troisième  mois,  eut  uïie  grande  frayeur  ;  un 
homme  fut  écrasé  en  sa  présence.  Cette  émotion  ébranla  profon- 
dément sa  santé  qui,  depuis  lors,  fut  toujours  chancelante.  Ses  deux 

(I)  S.  Pozzi,  De  la  bride  masculine  da  vestibule  chez  la  femme  et  de 
Torigine  de  lliymoii  (Mémoires  de  la  Soc.  de  Biologie ^  1884,  p.  21). 
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frères  aînés  sont  bien  portants.  L'un  d'eux  cependant  a  un  enfant 
de  40  ans  atteint  de  paralysie  infantile. 

AntécMents  personnels  :  Aucune  maladie  antérieure  g:rave.  Son 
père  lui  a  dit,  qu'à  l'âge  de  2  ans,  elle  a  dû  porter  pendant  quelque 
temps  un  bandage  inguinal  gauche. 

La  santé  a  toujours  été  excellente  daus  son  jeune  ft?e  à  part  de 
fréquentes  angines  et  une  otite  qui  a  d'ailleurs  parfaitement  guéri. 
A  12  ans,  elle  u  commencé  à  avoir  des  épistaxis  survenant  plusieurs 
fois  par  Jour.  Elle  en  aurait  eu  jusqu'à  douze  dans  un  jour.  Ces 
épistaxis  ne  s'observaient  que  pendant  deux  jours  consécutifs.  Ils 
survenaient  tous  les  mois,  à  époque  llxe,  et  s'accompagnaient  de 
douleurs  dans  les  reins,  les  jambes  et  le  ventre  avec  sensation  de 
chaleur,  d'élouffements  et  céphalée. 

Vers  le  même  âge  (12ans),  mue  delà  voix,  symptômes  de  puberté; 
apparition  de  rares  poils  au  mont  de  Vénus. 

A  H  ans,  au  moment  des  phénomènes  sympathiques  de  la  men- 
struation, elle  a  eu,  à  trois  reprises  différentes,  des  accès  de  somnam- 
bulisme :  elle  se  levait  la  nuit  et  se  promenait  dans  la  maison. 

L'\s  saignements  de  nez  et  les  autres  symptômes  de  douleur  et  de 
congestion  se  sont  répétés  jusqu'à  22  ans. 

A  celle  cpoque,  est  survenue  une  première  crise  de  rh'umatisme 
articulairt^  aigu,  généralisé,  fébrile,  sans  aucune  complication  car- 
diaque. 

A  30  ans,  deuxième  crise  de  rhumatisme.  A  cette  occasion,  mal 
dans  les  lombes  et  le  bas -ventre. 

Du  mois  de  janvier  au  mois  de  juin  1895,  elle  a  eu  trois  ou  quatre 
fois  de  petites  hémorrhagies  rectales  coïncidant  avec  de  la  consti- 
pation. 

Quoii{ue  ses  épistaxis  se  soient  arrêtées  complètement  à  22  ans, 
elle  a  continué  depuis  cette  époque  à  éprouver  chaque  mois,  h  date 
fixe,  une  sensation  de  chalem*  avec  céphalée  et  maux  de  reins. 

Elle  a  été  examinée  médicalement  à  22  ans.  Cet  examen  avait  été 
déterminé  par  le  fait  de  l'absence  de  règles  et  de  la  périodicité  des 
symptômes  congés  tifs. 

Le  médecin  a  déclaré  qu'elle  n'avait  pas  de  sexe. 

On  consulta  alors  M.  Siredey.  Il  conclut  à  l'absence  d*utérus. 

Entre  temps,  à  i'àge  de  15  ans,  la  malade  s'était  aperçue,  pour  la 
première  fois,  qu'elle  avait  une  tumeur  dans  l'aine  gauche,  grosse 
comme  un  œuf.  Cette  hernie  était  mobile,  douloureuse  et  réductible 
par  la  pression  et  le  décubitus. 

Un  an  après  l'examen  de  M.  Siredey,  à  23  ans,  apparaît  dans  l'aine 
droite,  une  tumeur  ayant  à  peu  près  les  mêmes  caractères  que  la 
première,  mais  plus  petite  et  indolente. 

Ces  deux  tumeurs,  tant  droite  que  gauche,  devenaient  toujours 
spontanément  douloureuses,  à  date  fixe,  et  cela  pendant  deux  à 
trois  jours,  en  même  temps  revenaient  toujours  les  phénomènes 
sympathiques  de  la  menstruation  (céphalée,  bouffées  de  chaleur, 
douleurs    lombaires).   Ces   hernies   gênaient    considérablement   la 
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malade  dans  son  travail  et  elle  demandait  à  en  être  débarrassée. 

En  janvier  1895,  elle  consulte  M.  Landrieux,  parce  qu'elle  a  été 
demandée  en  mariasse,  et  qu'un  médecin  lui  avait  dit  qu'il  élait 
nécessaire  de  prévenir  son  fiancé.  Elle  veut  savoir  s'il  lui  est  pos- 
sible de  se  marier. 

M.  Landrieox  la  fait  entrer  à  Tbôpital  Lariboisière  le  6  juin  1895. 

Voici  le  résultat  de  l'examen  pratiqué  à  cette  époque  par  MM.  Beaus- 
senat  et  Boncour,  internes,  complété  depuis  par  M.  Pozzi. 

Femme  de  taille  moyenne,  de  constitution  robuste. 

Les  cheveux  blonds  clairs,  coiffés  et  relevés  par  la  nuque,  ont  une 
lonfnieur  très  normale.  Tendance  aux  favoris.  Poils  (duvet)  sur  la 
lèvre  supérieure;  une  petite  houppe  sur  la  commissure,  mais  rien 
iOT  la  ligne  médiane.  Léger  duvet  au  menlon. 

Yenx  bleus.  Front  légèrement  couvert.  Oreille  bien  conformée.  Le 
lobule  est  court,  mais  non  adhérent;  le  pavillon  n'est  pas  déformé. 

Bouche  moyenne,  bien  conformée^  Bonne  dentition.  La  voûte  pala- 
tine  n'est  pas  ogivale.  Le  voile  du  palais  est  normal. 

Le  cou  est  un  peu  court  et  un  peu  gros.  La  circonférence  est  de 
33  centimètres ,  pomme  d'Adam  peu  saillante. 

Poitrine  bien  développée.  Circonférence  au  niveau  des  seins 
'J4  centimètres.  Au-dessous  des  seins,  cette  circonférence  est  de 
69  centimètres. 

Les  seins  sont  très  gros  et  absolument  féminins.  Le  mamelon  est 
bien  développé,  et  par  la  palpation  on  sent  les  lobules  de  la  glande 
mammaire. 

Le  bassin  est  large.  Le  diamètre  bis-épineux  supérieur  et  anté- 
rieur mesure  24  centimètres.  Le  bis-épineux  antérieur  et  inférieur 
mesure  22  centimètres.  L'abdomen  ne  présente  rien  de  particulier  à 
rinspection. 

Pas  de  ligne  brnoe  sous-ombilicalc  ;  pas  de  poils. 

Tour  de  taille,  74  centimètres  ;  14  centimètres  seulement  séparent 
l'ombilic  du  pubis. 

I^  respiration  a  le  type  costal  inférieur  ou  mieux  abdominal.  La 
voix  a  le  timbre  féminin.  Membres  supérieurs  et  inférieurs  normaux, 
peu  musclés,  gras,  à  type  féminin. 

Au  niveau  de  sa  partie  supérieure,  la  cuisse  mesure  67  centimètres 
de  circonférence.  Le  mollet,  dans  sa  partie  la  plus  épaisse,  38  centi- 
mètres. L'attache  du  pied  mesure  24  centimètres  et  celle  du  poi- 
gnet 17. 

Les  jambes  sont  un  peu  variqueuses.  Quelques  poils  excessivement 
rares,  blonds  et  très  courts  au  pubis.  Quelques  très  rares  poils  éga- 
lement sur  la  face  externe  des  grandes  lèvres,  où  on  les  distingue 
difficilement.  La  région  anale  est  absolument  glabre. 

A  rinspection  de  la  vulve,  on  constate  que  la  grande  lèvre  gauche, 
très  grosse,  cache  en  partie  la  grande  lèvre  droite,  qui  est  d'ailleurs 
à  peine  marquée. 

A  un  examen  plus  minutieux,  la  lèvre  gauche  semble  plus  sau- 
laote,  parce  qu'elle  renferme,  dans  son  épaisseur,  une  tumeur  de 
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volume  d*an  œuf  de  pigeon.  Getle  tumeur  est  libre  d'adhérences  à 
la  peau  et  aux  plans  profonds.  Elle  est  mobile  dans  tous  les  sens, 
rénitente,  élastique  et  de  consistance  assez  analogue  (quoique  un 
peu  moins  ferme),  à  celle  du  testicule.  Elle  file  sous  le  doigt.  Elle 
est  lisse  et  régulière.  Si  on  essaie  de  l'énucléer,  on  trouve  à  sa  face 
profonde  un  gros  cordon,  peu  douloureux,  de  consistance  inégale  et 
descendant,  en  s'efillant,  jusqu'au  bas  de  la  grande  lèvre,  où  il 
semble  contracter  des  adhérences  avec  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur.  Vers  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur  ovoïde,  au  contraire, 
ce  cordon  se  dilate  brusquement,  puis  s'éloigne  de  la  tumeur  et 
semble  ne  plus  contracter  aucune  adhérence  avec  elle.  Il  se  dirige 
alors  vers  l'anneau  inguinal  externe.  Arrivé  là,  il  se  dilate  en  une 
deuxième  poche  ovoïde,  irrégulière,  légèrement  bosselée,  quasi 
tluctnante,  douloureuse  et  mobile  en  tous  les  sens.  Les  deux  dila- 
tations de  ce  cordon  sont  absolument  mates. 

Lorsqu'on  essaie  de  réduire  la  tumeur  qui  occupe  la  grande  lèvre, 
elle  remonte  facilement  dans  le  canal  inguinal  dont  l'orifice  externe 
est  très  large,  et  où  l'on  pénètre  aisément  avec  deux  doigts,  en  dépri- 
mant la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre  ;  alors,  on  constate  que 
la  tumeur  remonte  seule  dans  le  canal  inguinal,  mais  que  la  poche 
primitivement  sentie  au  niveau  de  Tanneau  externe  s'abaisse  pour 
lui  livrer  passage  et  vient  prendre  sa  place  dans  la  grande  lèvre  ; 
elle  ne  peut  être  réduite. 

La  malade  affirme,  d'ailleurs,  que  cette  hernie  ne  rentre  jamais 
spontanément.  La  toux  la  fait  descendre  davantage  dans  les  grandes 
lèvres;  mais  il  est  impossible  de  saisir  l'impulsion  intestinale  dans 
le  canal  inguinal. 

En  faisant  tousser  la  malade  l'on  voit  se  produire  chez  elle,  au 
niveau  de  l'anneau  inguinal  externe  drot7,  une  tumeur  que  rien  ne 
révèle  à  l'état  de  repos.  Cette  tumeur  peut  cependant  sortir  lorsque 
la  malade  est  restée  longtemps  dans  la  position  verticale;  mais  que 
ce  soit  la  toux  ou  la  situation  verticale  qui  ait  amené  sa  descente, 
elle  ne  rentre  jamais  spontanément.  Pour  la  réduire,  il  faut  la 
presser  avec  la  main  dans  toute  l'étendue  du  canal  inguinal. 

Cette  hernie  droite  est  constituée  par  une  seule  masse.  Elle  est 
élastique,  rénitente,  mobile  sur  les  parties  superficielles  et  pro- 
fondes. 

Elle  forme  une  saillie  beaucoup  moins  appréciable  que  la  tumeur 
du  côté  gauche,  et  ne  descend  jamais  dans  la  grande  lèvre  droite,  qui 
semble  même  n'exister  qu'à  l'état  d'ébauche.  Elle  est  mate.  On  n'y 
constate  point  de  gargouillement  au  moment  de  la  réduction.  Elle 
passe  facilement  par  l'anneau  inguinal  interne  et  rentre  dans  le 
ventre,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  celle  de  gauche. 

La  vulve  présente  l'aspect  qu'elle  ofTre  chez  une  jeune  fille  impu- 
bère. 

Voici  ses  principales  dimensions  :  du  clitoris  à  l'urèthre,  2  centi- 
mètres; de  l'urèthre  à  la  fourchette,  1  centimètre  et  demi;  de  la 
fourchette  à  l'anus,  3  centimètres. 
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Lea  gtindes  lùvres  sonl  peu  appureiiUs. 

La  droite  forme  ud  repli  à  peine  marqué.  La  gauche,  au  contraire, 
caostitae  one  Mirte  de  poche  tiaccide  et  légèrement  plissée,  rap- 
pelant OQ  peu  le  scrotum  d'un  petit  garçon. 

Les  nymphes  sont  très  petites,  très  courtes,  atrophiées.  Elles 
mesurent  1  centimètre  et  demi  de  hauteur.  Elles  n'occupent  que  la 
miHtié  supérieure  de  la  Tulve  et  sont  comme  tronquées  inrérieure- 
nient.  En  les  écartant,  on  distingue  l'hymen  qui  forme  un  anneau 
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(nmplet,  mais  déchiqueté  et  frangé  (la  malade  a  subi  une  tentative 
de  riol  à  8  ans). 

En  haut,  l'hymen  encadre  l'orillce  uféthral  normal  et  se  prolonge 
ta-dessos  de  lui  soua  la  forme  d'une  bandelette  masculine  (Pozzi)  très 
courte,  qui  n'occupe  que  le  tiers  inférieur  du  vestibule  et  n'arrive 
pas  jusqu'au  clitoris. 

Celui-ci  esl  fort  peu  développé.  Il  ne  fait  aucune  saillie  appré- 
ciahie  sous  le  capncbon  qui  le  recouTre,  mais  on  peut  sentir  au  doiel 
>a  résistance  et  son  implantation  snr  le  pubis. 
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Le  périnée  mesure  2  centimètres'.  Il  est  très  résistant.  Vn  raphé 
saillant  part  de  Tanus  et  se  dirige  vers  la  foarchette,  où  il  oblique 
franchement  à  droite,  pour  se  diviser  alors  en  une  série  de  petits 
plis  qui  vont  se  perdre  dans  la  base  et  la  face  externe  de  la  petite 
lèvre  droite. 

En  écartant  les  lèvres,  on  voit,  à  travers  Tonfice  formé  par 
riiymen,  les  plis  du  vagin  dont  la  colonne  antérieure  fait  une  légère 
saillie. 

Le  toucher  vaginal  est  très  difticile,  moins  à  cause  do  Tétroitessi* 
de  la  vulve  que  par  suite  d*une  hyperesthésie  très  vive. 

Le  vagin  est  très  profond,  le  doigt  a  peine  à  en  atteindre  le  fond. 
Il  est  un  peu  étroit.  Il  semble  se  terminer  en  cul-de-sac.  Nulle  part 
on  n'a  la  sensation  de  rencontrer  un  col  utérin. 

Cependant,  sur  la  paroi  antéro-latérale  gauche,  on  croit  sentir  une 
saillie  nettement  appréciable,  dure,  donnant  la  sensation  d'un  petit 
utérus.  L'hyperesthésie  empêche  toute  tentative  d'examen  au  spécu- 
lum. Le  toucher  rectal  ne  révèle  rien  de  particulier. 

Notre  malade  est  intelligente.  Elle  aurait  eu,  paralt-il,  une  très 
grande  facilité  à  apprendre  et  a  reçu  une  bonne  éducation  primaire. 

Elle  n'a  jamais  éprouvé  aucun  désir  sexuel  (avant  l'opération). 

A  part  le  viol  dont  elle  fut  victime,  à  l'âge  de  8  ans,  elle  n'a 
jamais  eu  aucun  rapport  sexuel. 

Le  diagnostic  était  peu  précis.  M.  Peyrot  pensa  à  une  double 
hernie  des  annexes,  chez  une  femme  semblant  n'avoir  pas  d'utérus. 

L'opération  de  la  cure  radicale  est  pratiquée  par  M.  Peyrot,  le 
i9juin  1896. 

A  gauche,  on  trouve  au  niveau  de  l'orillce  externe  du  canal  ingui- 
nal, et  descendant  dans  la  grande  lèvre,  une  tumeur  liquide,  kystique, 
du  volume  d'un  œuf  de  poule  et  réunie  par  un  pédicule  à  un  organe 
glandulaire  qu'on  croit  être  Tovaire.  Celui-ci  adhère  lui-môme 
à  un  petit  organe  du  volume  d'une  [noisette  qu'on  suppose  être 
l'utérus. 

La  poche  kystique,  dès  lors,  parait  n'être  qu'un  hydro-salpinx. 
Elle  est  réséquée  et  l'on  réduit  dans  le  ventre,  ce  qu'on  pense  être 
l'utérus  et  l'ovaire  gauche. 

Le  canal  est  fermé  à  la  soie  ;  on  fait  une  suture  superficielle  au 
crin. 

A  droite,  on  fait  une  incision  sur  le  canal  inguinal  et  l'on  tombe 
sur  une  tumeur  également  kystique,  blanche,  adhérente  à  une  autre 
masse  allongée  d'aspect  grisâtre,  qu'on  suppose  à  première  vue  être 
l'ovaire  droit.  Mais  comme  on  ne  trouve  pas  d^oriflce  de  communi- 
cation avec  la  cavité  abdominale  et  qu'il  semble  au  contraire  que  ces 
deux  organes  sont  contenus  dans  un  sac  extra-péritonéal,  on  les 
enlève  après  avoir  mis  une  soie  sur  le  pédicule. 

Le  canal  est  fermé  à  la  soie  ;  la  peau  au  crin  de  Florence. 

La  malade,  à  la  suite  de  cette  opération,  n'éprouve  plus  aucune 
douleur  d'aucun  côté,  elle  pourrait  être  considérée  comme  complète- 
ment guérie. 
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Cependant,  vers  le  mois  de  février  1896,  elle  constate  la  présence 
d'aae  toxneur  au  niveau  de  sa  cicatrice  gauche. 

Tout  au  début,  cette  tumeur  ne  faisait  qu'occasionner  des  dou- 
leurs. Âpres  une  longue  station  debout,  elle  descendait  dans  la 
région  inguinale  et  gênait  la  marche. 

U  malade  entre  à  l'hôpital  Broca  le  22  avril  1896,  et  on  constate 
la  présence,  au  niveau  de  la  cicatrice  inguinale  gauche,  d'une  tumeur 
de  la  grosseur  d'une  noix,  lisse,  indolore,  très  mobile,  rendue  sail- 
linte  par  les  efforts,  spontanément  réductible  dans  le  ventre  par  le 
déirubitus  dorsal  et  qu'il  est  facile  au  doigt  de  ramener  jusqu'à  la 
partie  inférieure  de  la  grande  lèvre. 

La  malade  raconte  que  depuis  sa  première  opération,  elle  est 
devenue  beaucoup  plus  émotive  que  par  le  passé;  pleurant  sans 
raison  et  ayant  quelquefois  plusieurs  jours  de  tristesse  que  rien  ne 
pouvait  expliquer.  En  outre,  cette  malade  qui,  comme  nous  l'avons 
dit,  n'avait  jamais  eu  aucun  désir  sexuel,  se  trouve  vivement  attirée 
lers  le  sexe  masculin. 

M.  Pozzi  suppose  qu'il  s*agit  d'une  hernie  récidivante  de  l'utérus  et 
de  l'ovaire,  laissée  en  place  au  moment  de  la  première  opération  et, 
l'on  se  décide  à  en  pratiquer  la  cure  radicale. 
L'opération  est  faite  le  6  mai  1896. 
I^  voici  sommairement  décrite  : 

Incision  au  niveau  de  l'ancienne  cicatrice,  c'est-à-dire  sensiblement 
parallèle  à  l'arcade  de  FaDope  gauche.  Recherche  de  la  tumeur  qui, 
par  le  décubitus,  est  rentrée  dans  le  bassin.  Cette  tumeur  est  assez 
facilement  trouvée  et  attirée  à  l'extérieur. 

On  constate  qu'elle  est  formée  de  deux  parties.  Une  partie  allongée, 
blanchâtre,  d'apparence  glandulaire  (testicule  ou  ovaire),  et  immé- 
diatement accolé  à  sa  face  interne  et  postérieure,  un  petit  corps 
triangulaire  et  dur.  Une  sorte  de  vaginale  entoure  le  tout,  et  l'on 
peut  délimiter  facilement  avec  le  doigt  un  pédicule. 

Ligature  en  chaîne  et  à  la  soie  de  ce  pédicule  et  excision  de  la 
tumeur.  Mais  au  moment  de  la  section,  l'aide  qui  le  tenait  sentit  que 
leà  éléments  de  ce  pédicule  glissaient  entre  ses  doigts  et  s'échap^ 
patent  de  la  ligature  qui  les  enserrait  d'une  façon  insuffisamment 
étroite.  Il  se  produisit  une  hëmorrhagie  assez  abondante  ;  après  s'en 
•^tre  rendu  maître  par  un  débridement,  on  draina  là  plaie  et  on  la 
fnma  par  une  suture  à  trois  plans  superposés. 

Il  n'y  eut  pas  de  complications,  et  la  malade  put  quitter  l'hôpital 
complètement  guérie. 

La  tendance  à  la  tristesse  et  l'émotivité,  déjà  not^^cs  à  la  suite  de 

)t  première  opération,  ont  encore  augmenté  depuis  la  seconde,  au 

point  que  la  malade  passait  des  jours  entiers  à  pleurer  sans  raison. 

Les  désirs  sexuels  (penchant  vei*s  l'homme)  ont  persisté,  mais  sans 

augmenter. 

Exfonen  des  pièces.  —  Au  point  de  vue  macroscopique,  la  tumeur 
trouvée  dans  la  hernie  se  compose  de  deux  parties.  L'une,  placée  en 
dehors,   est  allongée,  ovoTde,  élastique,  lisse  et  polie,  et  d'aspect 
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blanc  bleuâtre.  Son  volume  est  celui  d'une  grosse  noix.  Une  paroi 
vaginale  épaisse  Tenveloppe.  A  la  coupe  elle  a  un  aspect  glandulaire 
avec  une  membrane  d'enveloppe,  très  analogue  à  Talbogiaée  du 
testicule,  et  un  contenu  qui  rappelle  absolument  l'aspect  d'un  tes- 
ticule. Libre  en  dehors,  cette  tumeur  est  reliée  vers  son  pôle  interne 
à  l'angle  supéro-exteme  d'une  seconde  tumeur  plus  petite,  trian- 
gulaire, à  sommet  inférieur,  dure,  de  couleur  brune  et  ayant  le 
volume  d'une  petite  amande.  A  la  coupe,  cette  tumeur  semble  formée 
de  tissu  musculaire,  mais  ne  présente  pas  de  cavité  dans  son  inté- 
rieur (flg.  2  et  3). 

On  ne  peut  douter  qu'il  ne  s'agisse  d'un  vestige  d'utérus.  Celui-ci 
était-il  bicoiTie,  et  la  corne  droite  n'est-elle  pas  sortie  de  l'abdomen, 
ou  bien  l'utérus  étaitril  unicomCy  comme  cela  a  déjà  été  observé  en 
pareil  cas  (Kussmaul)?  C'est  ce  qui  parait  le  plus  probable. 

L'examen  histologique  de  ces  deux  organes  a  été  fait  avec  grand 
soin  par  M.  Latteux,  dont  je  reproduis  ici  les  préparations  microsco- 
piques et  la  description  qu'il  a  bien  voulu  m'en  donner. 

En  ce  qui  concerne  Torgane  glandulaire,  on  trouve  sur  une  coupe 
pratiquée  perpendiculairement  à  sa  surface  et  de  dehors  en  dedans 
deux  couches.  La  couche  externe  est  formée  par  du  tissu  fibreux, 
riche  en  fibres  élastiques.  C'est  l'albuginée.  Quant  à  la  couche 
interne,  on  peut  la  diviser  en  deux  parties  :  l'une  périphérique, 
l'autre  centrale  (fig.  4). 

A)  Couche  périphérique.  —  Elle  est  composée  de  gros  tubes  sémi- 
nifères  à  parois  hypertrophiées,  et  dont  la  lumière  est  entièrement 
comblée  par  des  cellules  épithëliales.  Ces  gros  tubes  sont  réunis 
entre  eux  par  du  tissu  conjonctif  lâche  avec  nombreux  éléments  cel- 
lulaires allongés.  Autour  de  la  plupart  de  ces  tubes,  et  leur  formant 
souvent  une  gaine  complète,  on  trouve  une  agglomération  de  grosses 
cellules  désignées,  depuis  Hofmeister  (I),  sous  le  nom  de  cellules 
intet^stitielleSy  et  qui  sont  absolument  caractéristiques  (2).  Elles  sont 
polyédriques,  quelquefois  allongées  en  pointe  et  sont  munies  d*un 
gros  noyau  arrondi  avec  nucléole,  rarement  placé  au  centre  de  la 
cellule.  Un  protoplasma  granuleux  la  remplit.  Au  milieu  de  ces 
amas  de  cellules  interstitielles  circulent  de  nombreux  capillaires  à 
larges  mailles. 

B)  Couche  centrale,  —  Ce  sont  également  des  tubes  séminifères, 
mais  beaucoup  plus  petits,  qui  la  constituent.  Leurs  parois  sont 
moins  épaisses.  Ils  ne  contiennent  qu'une  ou  deux  rangées  de  cel- 
lules épithëliales,  et  leur  partie  centrale  est  occupée  par  une  sub- 
stance granuleuse  amorphe.  Ils  sont  eu  voie  d'évolution  :  leur  aspect 
est  celui  qu'on  trouve  sur  de  très  jeunes  sujets.  On  y  rencontre  aussi 
quelques  cellules  interstitielles;  cependant  les  amas  en  sont  bien 
moins  considérables  que  dans  la  zone  périphérique. 

(i)  HoPMKisTBK,  Untersuchungen  ùbcr  die  Zwischensubtanz  iin  Hoden 
der  Saug«Uiîer6  [Witner  acadefu.  Sitzungberivht,  mars  1872). 

{2)  F.  TouRNKQx,  Des  cellules  iatcrstitielles  du  testicule.  Thèse  de 
l'Oiis,  1879. 
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Fii;.  i.  —  Teslicule  et  corni:  gauche  de  l'ulérii*  de  Marie  C...,  ps«udo- 
hermapbrodite  (androg^ooide),  face  aulérieure. 

V,  vkgLnalfl,  C.  pddicuJfl. 


Fig.  3.  —  Vue  poitùrieurc  de  la  piàcc  représentée  dans  U  ttg.  ! 
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Nous  tenons  à  insister  sur  la  présence,  en  si  grand  nombre,  de 
ces  cellules  interstitielles  dans  la  zone  périphérique.  On  sait,  en  effet, 
que  ces  cellules  se  rencontrent  dans  le  corps  de  WolfT,  où  elles 
dérivent  du  feuillet  médian.  Dans  cet  organe,  ces  cellules  contri- 
buent à  former  soit  l'ovaire,  soit  le  testicule. 

S'il  s'agit  d  une  évolution  ovarienne,  on  les  rencontre  d'abord 
dans  la  couche  médullaire  en  grand  nombre.  A  une  période  plus 
avancée,  elles  seront  reléguées  à  la  périphérie  de  Tovisac  et  contri- 
bueront à  former  les  corps  jaunes.  Elles  disparaissent  enfin  à  la 
longue  ou  tout  au  moins  deviennent  très  rares. 

S'agit-il,  au  contraire,  d'une  transformation  testiculaire,  les 
mêmes  cellules,  à  la  période  fœtale,  seront  eu  grand  nombre  dissé- 
minées dans  le  tissu  conjonctif  et  formeront  de  véritables  gaines  à 
tous  les  tubes.  Mais  plus  tard  elles  seront  refoulées  par  les  tubes 
séminifères,  et  dans  le  testicule  adulte  on  n'en  trouvera  plus  trace 
qu'au  niveau  des  carrefours. 

Les  cellules  interstitielles  étant  ici  surabondantes,  et  encore  à 
Tétat  jeune,  il  est  permis  d'affirmer  que  le  testicule  a,  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  subi  un  arrêt  de  développement. 

Nulle  part  on  n'a  trouvé  de  spermatozoïdes. 

On  n'a  pas  davantage  trouvé  l'épididyme  ni  de  trompe.  On  peut  se 
demander  si  le  kyste  enlevé  précédemment  par  M.  Peyrot  s^ëtait 
développé  aux  dépens  d'une  trompe  (hydrosalpinx)  ou  aux  dépens 
d'un  épididyme  qui  aurait  ainsi  disparu.  C'est  un  point  qui  reste 
douteux. 

L'autre  petite  tumeur  dure  et  triangulaire  accolée  au  testicule 
était  uniquement  constituée  par  des  faisceaux  de  fibres  lisses  entre- 
croisées, dans  tous  les  sens  et  rappelant  absolument  une  coupe  de 
tissu  utérin.  Pas  trace  de  muqueuse  utérine  (1). 

Ajoutons  que  l'examen  histologique  de  l'organe  glandulaire,  enlevé 
lors  de  la  première  opération  à  droite  (qui  avait  heureusement  été 
conservé)  a  été  pratiqué  récemment,  et  qu'il  s'abaissait  également 
d'un  testicule  ayant  les  mêmes  caractères  que  celui  qui  a  été  décrit. 
Là  encore  il  a  été  impossible  de  trouver  un  épididyme. 

Cette  observation  est,  on  le  voit,  un  exemple  très  net  et  très  com- 
plet de  pseudo-hermaphrodisme  andrngynoïde. 

J'insisterai  sur  certains  points  intéressants  au  point  de  vue  physio- 
logique : 

L'influence  non  douteuse  dans  la  production  de  la  malformation 
d\me  perturbation  nerveuse  violente  chez  la  mère  pendant  sa  gros- 
sesse. 

Les  troubles  sympathiques  qui  ont  marqué  l'établissement  de  la 
puberté,  les  fausses  règles  constituées  par  des  épistaxis  périodiques 
durant  dix  ans,  et  encore  aujourd'hui  (après  la  cessation  de  ces 

(l)  Cette  absence  de  cavité  dans  certains  utérus  rudimentaires  est  bien 
connue.  Fr.  Ahfeld,  Die  Missbildungen  des  Menschen.  Leipzig,  1882. 
II  Absch.,  p.  260. 
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pertes),  par  des  malaises  très  particuliers.  Les  faits  paraissent  en 
corrélation  avec  le  développement  anormal  des  conduits  de  Miiiler, 
sous  forme  d'un  vagin  complet  et  d'un  utérus  rndimentaire. 

Désirs  vénériens  tardifs  ayant  pour  objet  le  sexe  masculin,  quoique 
notre  sujet  fût,  à  bien  des  égards,  plus  homme  que  femme. 

Absence  de  ces  désirs  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  vie,  el 
leur  apparition  au  moment  ou  après  l'ablation  du  testicule  droit. 
Cette  particularité  est  difficile  à  expliquer.  Il  est  plus  facile  de  com- 
prendre le  changement  de  caractère  qui  a  suivi  la  castration  com- 
plète, Témotivité  plus  grande  rapprochant  encore  le  sujet  du  type 
féminin.  C'est  un  phénomène  analogue  à  celui  qu'on  observe  chez 
l'homme  et  chez  les  animaux  après  l'ablation  des  testicules.  11  est  ici 
spécialement  curieux  :  on  peut  dire,  en  effet,  que  la  castration  chez 
cet  être  mixte  a  eu  pour  effet  de  préciser  son  sexe,  si  bien  qu'une 
rectification  d'état  civil  serait  ici  désormais  illégitime;  notre  sujet  se 
trouve  maintenant  assimilable  à  une  vraie  femme  ayant  subi  la  cas- 
tration utcro-ovarienne. 

En  terminant,  est-il  nécessaire  que  j'insiste  sur  ce  fait  désormais 
acquis  que,  dans  l'espèce  humaine,  V hermaphrodisme  vrai,  caractérisé 
par  la  coexistence  du  testicule  et  de  l'ovaire,  est  tellement  excep- 
tionnel, qu'il  a  pu  être  révoqué  en  doute?  Le  travail  le  plus  récent, 
fait  sur  ce  sujet  par  G.  T.  Blacker  et  Lawrence  (1),  établit  que  sur 
les  vingt-huit  cas  réputés  d'hermaphrodisme  vrai  qu'on  trouve  dans 
la  science,  trois  seulement  sont  à  peu  près  à  l'abri  de  la  critique,  à 
savoir  :  le  cas  de  Heppner  (hermaphrodisme  vrai  bilatéral],;  les  cas 
d'Obolonsky  et  de  Schmorl  (hermaphrodisme  latéral),  et  le  cas  pré- 
senté par  Blacker  et  Lawrence  (hermaphrodisme  unilatéral). 

Tous  les  autres  faits,  si  multipliés  aujourd'hui,  qu*on  publie  sous 
l'étiquette  d'hermaphrodisme,  ne  sont  que  des  pseudo-hermaphro- 
dismes,  où  la  forme  extérieure  d'un  sexe  coexiste  avec  les  glandes 
séminales  de  l'autre. 

On  sait  que  ces  individus  mal  conformés  sont,  comme  règle  géné- 
rale, stériles  ;  les  androgynoides,  en  particulier,  soit  de  type  hypospa- 
dique,  soit  de  type  régulier,  ne  possèdent  pas  de  spermatozoïdes.  Ce 
fait  était  connu.  Mais  on  n'avait  pas  encore,  je  crois,  publié  l'examen 
histologique  du  testicule  en  pareil  cas  et  démontré  Tarrêt  de  déve- 
loppement de  sa  structure  intime.  C'est  là  peut-être  le  point  le  plus 
neuf  de  la  présente  observation.  E.  D. 

Nouveau  procédé  de  coloration  des  bactéries  et  principa- 
lement  du  gonocoque,  sur  des  préparations  sèches.  EiTie  neue 
Méthode  zur  Parbung  der  Bacterierii  etc.,  par  L.  Pigk  et  J.  Jacobsbon 
(Berlin,  Klin.  Nochensch.,  1896,  n»  36,  p.  8H).  —  Les  auteurs  con- 
seillent de  procéder  de  la  façon  suivante  : 

i) Étendre  le  pus  ou  le  liquide  pathologique  sur  la  plaque  de  verre; 

(i)  G.  F.  Blackbr  and   Lawrbncb,  Obstétrical  Socicly  of  London.  - 
Séance  du  1"'  juillet  1896  {The  Lance l,  Il  juillet  1896,  voK  II,  p.  115). 
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2)  Passer  la  plaqae  trois  fois  à  travers  une  flamme  ; 

3)  La  colorer  en  la  plongeant  poar  8  à  10  secondes  dans  one  solu- 
tion contenant  :  eau  distillée  20  grammes,  fuchsine  phéniquée 
fd  goottes,  solution  alcool  concentrée  de  bleu  de  méthyl  8  gouttes; 

4)  Urer  à  Teau  ; 

ô^  Sécher  en  passant  au  besoin  à  travers  une  flamme  ; 

6)  Monter  dans  du  baume  de  Canada.  Br. 

Influence  du  lait  sur  rélimination  des  corps  alloxnriqnes. 
V^her  die  Beeinflunung  det  Alloxurkorper^Ausscheidtmg  durch  Mileh- 
dMl,parM.IeD'UouBB.(Berlin,£a*n.  Wochenschr.,  1896,no  36,p.  807.) 

f)  Chez  l'homme  bien  portant,  l'apport  de  liquides  augmente 
rélimination  des  corps  alloxuriques  (acide  urique  +  bases  xan- 
thiniques). 

2)  L'administration  abondante  de  lait  augmente  l'élimination  des 
bases  xanthiniques  et  diminue  celle  de  l'acide  urique. 

3)  Le  lait  gras  (de  Gartner)  rend  des  services  dans  la  diathèse 
urique.  Br. 

Le  citrate  d'argent  dans  le  traitement  de  la  gonorrhée.  Dos 

citronensaure  Silber{ltro()  als  antigonorrheium),  par  Werler  (Berlin, 
K/th.  ^'ochenschr,,  1896,  n°  37,  p.  832).  —  L'auteur  a  obtenu  des 
résultais  excellents  dans  une  cinquantaine  de  cas  de  blennorrhagie 
algue,  par  les  injections  simples  ou  suivant  la  méthode  de  Janel 
d'une  solution  au  8000*  de  citrate  d'argent  connu  sous  le  nom  d'itrol. 
Pins  tard  le  titre  de  la  solution  doit  être  augmenté. 

D'après  Tautenr,  l'itrol  est  un  bactéricide  de  premier  ordre  pour  le 
gonocoque,  n'est  nullement  irritant  pour  la  muqueuse  uréthrale  et 
ne  limite  pas  son  action  aux  couches  superficielles  de  la  mu- 
queuse. Br. 

Urobiline  et  nrobilinnrie,  par  M.  âllyre  Ghassevant  (Presse 
médieate,  27  juin  1896).  —  La  coloration  des  urines  normales  ou  pa- 
thologiques varie  de  teinte  et  d'intensité,  du  jaune  pâle  au  brun 
roQgeàtre,  suivant  le  mode  d'alimentation  et  l'état  des  organes. 

Pour  apprécier  ces  variations  de  coloration,  on  peut  comparer, 
comme  l'a  proposé  Vogel,  la  teinte  de  Purine,  observée  sous  une 
épaisseur  de  12  à  15  centimètres,  avec  neuf  teintes  types  obte- 
Does  par  des  mélanges,  en  proportions  variables  de  gomme-gulte,  de 
laque  carminée  et  de  bleu  de  Prusse.  Vogel  répartit  ces  teintes  en 

trois  groupes. 

I  i.  Jaune  pâle. 

i"  Urines  jaunâtres l  2.  Jaune  claire. 

(  3.  Jaune. 

i4.  Jaune  rouge. 
5.  Rouge  jaune. 
6.  Rouge. 
C    7.  Rouge  brune. 

3*  Urines  brunes  foncées <    8.  Brun  rouge. 

(    9.  Noire  brune. 

La  teinte  n^  3  correspond  aui  urines  normales. 
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Les  urines  doivent  leur  coloration  à  la  présence  de  divers  pig- 
ments qui  s'y  trouvent  en  dissolution. 

L'urine  normale  en  contient  deux  principaux  :  une  matière  colo- 
rante jaune,  l'urochrome;  une  autre  roage,  produit  d'oxydation  d'un 
phénol  azoté,  Tindoxyle  dérivé  de  Tindol. 

Les  urines  pathologiques  à.  coloration  foncée  contiennent  soit  des 
matières  colorantes  du  sang  ou  de  la  bile,  soit  des  pigments  spé- 
ciaux dérivés  de  ces  matières  colorantes.  Nous  ne  parions  pas  des 
colorations  anormales  communiquées  à  l'urine  par  certains  aliments 
ou  médicaments,  dont  l'origine  exogène  est  facile  à  déceler. 

Parmi  les  pigments  urinaires  pathologiques,  Tarobiline  est  celui 
qui  s'y  rencontre  le  plus  fréquemment  et  en  plus  grande  propor- 
tion, c'est  aussi  le  mieux  étudié  et  le  mieux  connu  :  nous  ne  nous 
occuperons,  dans  cet  article,  que  de  cette  matière  colorante. 

L*urobiline  apparaît  dans  les  urines  dans  plusieurs  circonstances  : 
au  cours  de  la  plupart  des  maladies  fébriles,  du  rhumatisme,  des  af- 
fections du  foie,  des  affections  cardiaques,  de  la  tuberculose,  de  la 
chlorose,  etc. 

Cette  matière  colorante  se  trouve  dans  les  urines  soit  seule,  soit 
accompagnée  d'autres  pigments  pathologiques,  tels  que  les  matières 
colorantes  du  sang,  de  la  bile,  etc. 

L'urobiline  a  été  découverte  par  Jaffé,  qui  Ta  extraite  des  urines 
fébriles.  On  la  prépare  en  précipitant  l'urine  par  le  sous-acétate  de 
plomb  tribasique.  Le  précipité  est  lavé  à  l'eau,  puis  desséché;  on  le 
pulvérise  et  on  l'épuisé  par  l'alcool  bouillant  ;  on  le  traite  alors  par 
un  mélange  d'acide  sulfurique  et  d'alcool  absolu  ;  on  obtient  ainsi 
une  liqueur  colorée  en  rouge  que  l'on  sursature  par  l'ammoniaque. 
On  (litre,  on  étend  d'un  égal  volume  d'eau  et  on  ajoute  du  chlorure 
de  zinc,  tant  que  le  précipité  brun  rouge  augmente.  Ou  lave  le  pré- 
cipité zincique  à  l'eau  froide,  puis  à  Teau  chaude;  on  le  dessèche  et 
on  le  décompose  par  un  mélange  d'acide  sulfurique  et  d'alcool.  On 
ajoute  à  la  liqueur  filtrée  la  moitié  de  son  volume  de  chloroforme, 
on  agite  le  tout  avec  un  excès  d'eau.  Le  chloroforme,  qui  s'est  char- 
gé de  la  matière  colorante,  est  séparé  de  la  solution  aqueuse  au 
moyen  d'un  entonnoir  à  robinet  ;  on  le  lave,  à  plusieurs  reprises, 
avec  de  l'eau. 

Le  chloroforme  est  distillé,  le  résidu  évaporé  à  siccité  dans  le 
vide;  il  reste  une  substance  solide,  amorphe,  rouge  brune  :  c'est 
l'urobiline  C»«H*oAzW. 

Cette  matière  est  difficilement  soluble  dans  l'eau  ;  soluble  dans^ 
l'alcool,  l'éther,  le  chloroforme;  très  soluble  dans  les  solutions 
aqueuses  alcalines,  auxquelles  elle  communique  une  coloration 
jaune, —  sa  solution  ammoniacale,  additionnée  de  quelques  gouttes 
de  chlorure  de  zinc,  donne  une  belle  fluorescence  verte. 

Les  solutions  acides  de  cette  matière  colorante,  examinées  au 
spectroscope,  présentent  deux  bandes  d'absorption;  la  bande  {^) 
située  entre  b  et  F  est  la  seule  facilement  visible. 

En  solution  ammoniacale,  elle  présente  trois  bandes  :  uue  légère 
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a  droite  de  C,  une  en  B  claire,  et  une  foncée,  entre  b  et  F,  se  rap- 
prochant plus  de  6. 

Seule  la  bande  d'absorption  située  entre  6  et  F  est  nettement  ap- 
parente en  solution  acide  comme  en  solution  alcaline;  elle  apparaît 
avec  le  plus  de  netteté  lorsqu'on  observe  l'urobiline  en  solution  am- 
moniacale additionnée  de  quelques  gouttes  de  chlorure  de  zinc.  Sa 
réaction  spectroscopique  permet  d'en  déceler  la  présence  dans  des 
liquides  où  elle  se  trouve  à  un  grand  état  de  dilution. 

La  raie  d'absorption  qui  se  déplace  lorsqu'on  l'examine  successi- 
vement en  milieu  acide  et  en  milieu  alcalin,  et  la  fluorescence  verte 
qn'on  obtient,  lorsqu'on  ajoute  quelques  gouttes  de  chlorure  de  zinc 
a  sa  solution  ammoniacale,  suffisent  pour  caractériser  la  présence 
d<>  l'urobiline. 

En  général,  pour  les  besoins  de  la  clinique,  on  n'a  besoin  que  de 
constater  la  présence  de  l'urobiline  dans  l'urine  ou  dans  le  sérum. 
Poor  faire  cette  recherche,  on  peut  se  contenter  de  filtrer  l'urine 
acide  et  de  l'examiner  au  spectroscope  sous  des  épaisseurs  va- 
riables; d'observer  le  déplacement  de  la  bande  d'absorption  après 
ravoir  alcalinisée  par  l'ammoniaque  et  ajouté  quelques  gouttes  de 
chlorure  de  zinc;  on  doit  aussi  essayer  d'apprécier  le  degré  de  fluo- 
rescence. 

Lorsque  la  proportion  d*urobiIine  contenue  dans  l'urine  est  trop 
faible  pour  l'apprécier  par  un  simple  examen  direct,  on  emploie 
avec  avantage  la  méthode  imaginée  par  Méhu.  L'urine,  additionnée 
de  un  à  deux  grammes  d'acide  sulfurique  par  litre  de  façon  à  pré- 
senter une  réaction  nettement  acide,  est  saturée  complètement  par  le 
sulfate  d'ammoniaque  à  la  température  ordinaire. 

Use  forme  un  précipité  brun  floconneux  qu'on  isole  par  filtration 
lia  liquide  devenu  presque  incolore.  On  lave  le  précipité  avec  une  so- 
lution aqueuse  saturée  à  froid  de  sulfate  d'ammoniaque  acidulée  par 
I  acide  sulfurique  ;  on  exprime  le  filtre  et  on  le  fait  digérer  à 
ane  douce  chaleur  avec  de  l'alcool  absolu  additionné  de  quelques 
p-»tttles  d'ammoniaque.  La  solution  alcoolique,  qu'on  peut  concen- 
trer par  évaporation,  est  examinée  au  spectroscope  à  la  façon  ordi- 
naire. 

Souvent,  l'urine  ne  présente  pas,  au  moment  de  son  émission,  la 
réaction  de  l'urobiline;  mais  cette  substance  y  apparaît  lentement 
el  spontanément  au  contact  de  l'oxygène  de  l'air,  plus  rapidement 
en  présence  des  acides  minéraux.  L'urine,  claire  et  pâle  au  sortir  de 
la  vessie,  se  fonce  peu  à  peu  et  présente  alors  seulement  le  spectre 
d'absorption  de  l'urobiline.  Les  urines  qui  présentent  ce  phénomène 
contiennent  une  substance  chromogène,  génératrice  de  l'urobiline 
qae  Disque  a  pu  préparer  artificiellement  en  réduisant  l'urobiline 
par  l'amalgame  de  sodium.  Cette  substance  chromogène,  urobiline 
réduite  de  Disque,  se  transforme  rapidement  en  urobiline  au  contact 
des  oxydants. 

Pour  déceler  sa  présence,  Moss  propose  d'oxyder  l'urine  par  le 
permanganate  de  potasse.  M.  Hayem  obtient  le  même  résultat  en 
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ajoutant  à  l'urine  quelques  gouttes  d*UQe  solution  d'iodure  de  po- 
tassium iodé. 

La  présence  simultanée  des  pigneats  biliaires  masquant  la 
réaction  spectroscopique  de  Turobiline,  M.  Uayem  tourne  la  diflfi- 
culté  en  mettant  à  profit  la  difTusibiiité  de  Turobiline  qui  est  beau- 
coup plus  considérable  que  celle  des  pigments  biliaires.  Ce  procédé 
consiste  à  verser  au-dessus  de  l'urine  une  couche  d'eau,  sans  la  mé- 
langer, ce  qu'on  réussit  facilement,  grâce  à  la  différence  de  densité 
de  ces  deux  liquides.  L'urobiline  diffusant  plus  vite  que  les  pigments 
biliaires,  il  est  facile  de  constater  au  spectroscope  les  bandes 
d'absorption  caractéristiques  de  ce  pigment,  en  examinant  la  couche 
aqueuse  superficielle. 

Aux  dépens  de  quel  principe  immédiat  de  l'organisme  se  produit 
l'urobiline? 

Ainsi  que  la  plupart  des  matières  colorantes  de  l'économie,  l'uro- 
biline  C'«H*«Az*07  dérive  de  l'hémoglobine. 

Malj  a  nettement  établi  l'identité  de  l'urobiline  et  de  Thydrobili- 
rubine,  matière  colorante  qu'il  obtint  le  premier  en  faisant  agir 
l'amalgame  de  sodium  sur  la  matière  colorante  de  la  bile.  Ses  expé- 
riences prouvent  que  l'urobiline  ou  hydrobilirubine  dérive  de  la  bi- 
lirubine par  hydratation  et  réduction. 

Cî'^HWAz^O»  +  H*0  -f  H*  =  C'»H*0Az*O^ 
Bilirubine .  Urobiline . 

D'autre  part,  Mehu  a  identifié  l'urobiline  avec  le  pigment  des 
fèces,  la  stercobiline,  découvert  par  Masius  et  Vanlair,  substance  qui 
résulte  de  l'action  réductrice  de  l'intestin  sur  le  pigment  biliaire. 

Hoppe  Seyler  a  obtenu  un  composé  possédant  la  composition  et 
toutes  les  propriétés  spectrales  de  l'urobiline,  en  réduisant  par  le 
zinc  et  l'acide  chlorhydrique,  l'hématine,  prodoit  de  dédoublement 
de  l'hémoglobine  soumise  à  l'action  des  acides  étendus. 

Dans  ces  dernières  années,  Sieber  et  Nencki  ont  obtenu,  en  faisant 
réagir  l'acide  bromhydrique  sur  l'hématine,  une  hématoporphyrine 
C*®H*'Az'0',  que  les  réducteurs  transforment  en  une  substance,  pos- 
sédant la  composition  et  toutes  les  propriétés  spectrales  de  l'urobi- 
line. 

Il  résulte  de  ces  travaux  que  l'urobiline  est  bien  un  dérivé  de 
l'hémoglobine,  produit  par  réduction  et  dédoublement. 

La  formation  de  l'urobiline  peut  se  faire  dans  l'économie  par 
deux  mécanismes  différents  : 

{^  Directement,  par  l'action  réductrice  des  tissus,  dans  les  vieux 
épanchements  sanguins  par  exemple  ;  l'hémoglobine  se  transfor- 
mant successivement  en  hématine,  hématie,  hématoporphyrine,  uro- 
biline ; 

20  Par  réduction  du  pigment  biliaire. 

Or,  la  bilirubine,  qu'on  a  pu  identifier  avec  l'hématoîdine  des 
vieux  caillots  sanguins,  semble  dériver  de  l'hémoglobine  ;  la  com- 
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posilioo  de  ce  pigment  présente,  en  effet,  avec  celle  de  Thématine, 
une  relatioQ  remarquable,  résumée  par  Téquatiou  suivante  : 

C3iH32Az*FeO*  +  2H*0  —  Fe  =  C^îH'^Az^O^ 
Hématine .  Bilirubine . 

L'hémoglobine  se  transformerait  donc  successivement  dans  le  foie  : 
eo  hématine,  bilirubine,  urobiline. 

L'orobilioe  serait  donc  toujours  le  troisième  stade  de  décompo- 
sjfioade  l'hémoglobine,  Thématine  étant  le  premier,  le  second  étant 
soit  la  bilinibiue,  soit  Thématoporphyrine,  suivant  que  la  transfor- 
mation s'effectue  dans  le  foie  ou  dans  les  autres  tissus  de  l'éco- 
nomie. 

n  semble  résulter  des  travaux  récents  de  Siebert  et  Neucki  qu'on 
doit  identifier  ces  deux  composés,  qui  possèdent  la  plus  grande 
analogie  de  composition  et  de  propriétés,  et  ne  différer  entre  eux 
que  par  leur  origine,  l'un  étant  sécrété  par  le  foie,  l'autre  préparé 
iR  vitro  par  réduction  de  Tbématine. 

Les  urines  normales  ne  contiennent  pas  d'urobiline;  ce  pigment 
n'apparaît  que  dans  les  urines  pathologiques. 

L'orobilinurie,  très  fréquente  chez  l'homme,  peut  s'observer  dans 
one  fouj^  de  circonstances. 

On  constate  quelquefois  la  présence  passagère  de  l'urobiline  dans 
les  orines,  à  la  suite  d'un  simple  malaise  :  fièvre  éphémère,  courba- 
tore,  ou  même  après  une  sudation  excessive. 

Au  cours  des  maladies  fébriles  ou  infectieuses  aiguës  (fièvre  rhu- 
matismale, pneumonie,  grippe,  fièvre  typhoïde,  etc.),  on  émet  fré- 
quemment des  urines  urobiliques. 

Dans  beaucoup  d'affections  chroniques,  tuberculoses,  affections 
cardiaques,  maladies  du  foie,  chlorose,  alcoolisme  chronique,  on 
observe  une  urobilinurie  permanente  ou  passagère. 

Oq  rencontre  souvent  dans  certaines  urines,  à  côté  de  l'urobiline, 
divers  autres  pigments;  aussi  doit-on  distinguer  diverses  variétés 
d*arioes  urobiliques  qu'on  peut  classer  ainsi  que  le  fait  M.  Hajem  en 
trois  catégories  principales  : 

a)  Urines  contenant  de  l'urobiline  et  des  pigments  biliaires  nor- 
maux; 

6)  Urines  contenant  de  Furobiline  et  des  pigments  modiflés  ne 
donnant  pas  la  réaction  de  Gmelin  (ictère  hémaphéique)  ; 
cj  Urines  ne  contenant  que  de  l'urobiline. 

Des  hypothèses  nombreuses  ont  été  émises  pour  expliquer  l'ori- 
ane  de  î'urobilinnrie  ;  quatre  d'entre  elles  sont  basées  sur  les 
ubservations  physiologiques  et  les  résultats  fournis  par  les  re- 
«herches  expérimentales. 

n]  Origine  intestinale.  —  On  sait  qu'à  l'état  normal  la  bilirubine 
>e  réduit  dans  l'intestin  et  que  le  pigment  des  selles,  la  stercobiline, 
^5t  identique  avec  l'urobiline.  On  a  admis  que,  dans  certains  cas, 
cette  matière,  en  raison  de  sa  grande  diffusibilité,  pouvait  être  ré- 
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sorbée  par  les  parois  inteslinales  et  éliminée  plus  tard  par  les  reins, 
après  son  passage  dans  le  sang,  par  un  mécanisme  analogue  à  celui 
qui  détermine  l'apparition  de  l'indican  et  des  acides  sulfoconjugués 
dans  l'urine. 

6)  Origine pigmentaire.  —  Quincke,  et  après  lui  Kiener  et  Engelont 
établi  que  pendant  la  période  de  décroissance  de  Ticlère  ordinaire, 
les  urines  renferment  de  Turobiline.  Se  basant  sur  l'expérience  de 
Maly,  un  certain  nombre  d'auteurs  ont  alors  admis  que  le  pigment 
biliaire  se  réduit  dans  los  tissus  et  donne  naissance  à  l'urobiline, 
grâce  à  l'action  réductrice  des  cellules,  mise  en  lumière  par  M.Gautier. 

c)  Origine  hématique.  —  Hoppe  Seyler  a  démontré  que  l'hémoglo- 
bine donnait  in  vitro  de  l'urobiline  en  présence  des  réducteurs  ; 
Sieber  et  Nencki  ont  vérifié  ce  fait;  on  en  a  conclu  [que,  dans  l'or- 
ganisme, cette  transformation  peut  se  produire  facilement.  Les  faits 
signalés  par  Langhans  et  Quincke,  les  observations  cliniques  de 
M.  Hayem,  qui  a  constaté  la  présence  de  l'urobiline  dans  les  épan- 
cliements  hémorrhagiques  chez  l'homme  sont  autant  de  preuves  à 
l'appui  de  cette  hypothèse. 

d)  Origine  hépatique,  —  Cette  théorie,  défendue  par  M.  Hayem,  re- 
pose sur  une  quantité  de  faits  cliniques.  Suivant  cet  auteur,  l'urobi- 
linurie  habituelle  correspond  à  un  état  d'insuffisance  fonctionnelle 
du  foie  lié  à  l'activité  de  la  destruction  globulaire. 

D'après  cette  hypothèse,  le  phénomène  urobilinurie  acquiert  une 
grande  importance  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du  pro- 
nostic. 

L'apparition  d*une  grande  quantité  d'urobiline  dans  l'urine  sous 
des  influences  peu  actives  de  déglobulisation  indique  un  mauvais  état 
du  foie.  Dans  d'autres  cas,  le  foie  étant  peu  atteint,  l'augmentation 
de  l'urobilinurie  indique  une  augmentation  de  la  destruction  globu- 
laire; c'est  ce  qu'on  observait  dans  la  tuberculose,  la  chlorose,  la 
fièvre  intermittente. 

Il  nous  semble  que  l'origine  de  l'urobiline  varie  suivant  les  condi- 
tions où  elle  apparaît  dans  les  urines  et  que,  suivant  les  cas,  on  doit 
invoquer,  comme  cause  de  l'urobilinurie,  une  des  quatre  hypothèses 
que  nous  venons  d'énoncer. 

Au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  et  toutes  les  fois 
qu'il  y  a  des  fermentations  intestinales  putrides,  on  peut  admettre 
la  résorption  intestinale  :  l'urobiline  apparaît  dans  l'urine  en  même 
temps  que  l'indol  et  les  acides  sulfoconjugués. 

L'urobilinurie  qui  apparaît  au  cours  de  la  décroissance  de  l'ictère 
a  vraisemblablement  une  origine  pigmentaire.  Celle  qu'on  observe 
au  cours  de  la  résorption  des  épanchements  sanguins  doit  être  con- 
sidérée comme  ayant  une  origine  hématique.  L'hypothèse  de 
M.  Hayem  sur  l'origine  hépatique  de  l'urobiline  explique  la  plupart 
des  autres  cas  d'urobilinurie,  surtout  ceux  qu'on  observe  au  cours 
des  maladies  infectieuses  ;  mais  on  ne  peut  pas  nier  les  autres 
modes  de  formation  de  l'urobiline  dans  l'économie,  qui  sont  en  con- 
cordance absolue  avec  l'observation  et  l'expérience.  E.  D. 
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Al)cèBde  la  cavité  de  Reizius  par  appendicite,  par  M.  le  D^  F . 
Bic5,  [tresse  méd.  p.  341).  —  C'est  un  fait  aujourd'hui  bien  connu 
<|ae  les  sapparations  d'origine  appendiculaire  peuvent  présenter  des 
différences  de  siège  qui  sont  commandées  par  la  position  variable 
ijo 'occupe  Tappendice  dans  la  cavité  abdominale.  Talanion,  dans 
soQ  livre,  a  bien  insisté  sur  les  quatre  principaux  types  de  loca- 
lisation des  collections  purulentes  consécutives  à  la  perforation  de 
i appendice,  il  a  décrit  les  appendicites  iliaque,  pré-rectale,  rétro- 
escale,  et  sous-ombilicale.  Il  pense,  à  propos  de  cette  dernière, 
que  la  déviation  de  l'appendice,  en  avant  et  en  dedans,  explique 
les  cas  où  le  pus  se  collecte  au-dessus  et  en  dedans  de  la  fosse 
iliaque,  au  voisinage  de  l'ombilic,  et,  il  ajoute  :  «  On  a  vu  l'ouver- 
tnre  de  l'abcès  se  faire  par  l'ombilic  même.  Il  est  probable  que 
les  cas  de  péritonite  enkystée  suppurée,  décrits  chez  l'enfant  comme 
(l'origine  spontanée  et  se  terminant  par  guérisou,  après  évacuation 
du  pus  par  Tombilic,  ne  sont  autre  chose  que  des  cas  d'appendicite 
appartenant  à  cette  variété.  » 

Je  ne  partage  pas,  au  sujet  de  la  pathogéuie  des  péritonites  sup- 
purées  de  l'enfance  qui  s'ouvrent  à  l'ombilic,  l'opinion  de  Talamon, 
et  je  les  crois,  le  plus  souvent,  d'origine  pneumococcique.  J'ai 
cependant  observé,  dans  la  région  sous-ombilicale,  dans  la  cavité  de 
ReUios,  une  collection  péri-appendiculaire  dont  il  me  parait  inté- 
ressant de  rapporter  l'histoire,  pour  la  rapprocher  de  faits  semblables 
publiés  par  Schwartz,  Monod,  Tufficr,  à  la  Société  de  chirurgie.  En 
outre  de  sa  localisation  un  peu  exceptionnelle,  cet  abcès  appendicu- 
laire présentait  ceci  de  particulier,  qu'il  s'était  ouvert  à  la  fois  dans 
la  vessie  et  dans  le  péritoine,  cette  dernière  ouverture  ayant  occa- 
sionné la  mort  par  péritonite  septique.  En  voici  l'observation,  rédigée 
«i'après  les  notes  qui  m'ont  été  obligeamment  remises  par  M.  Bureau, 
iDteme  du  service. 

Observation.  —  Le  nommé  L...,  Louis,  âgé  de  9  ans  et  demi, 
«^Qtre  le  22  mars  189a,  à  7  heures  du  soir,  à  l'hôpital  des  Enfants- 
Valades,  salle  Giraldès,  lit  n^  12,  dans  le  service  de  M.  de  Saint- 
<>ermain.  Les  parents  nous  fournissent  à  son  sujet  les  renseignements 
suivants  : 

L'enfant  a  eu  la  rougeole  à  l'âge  de  7  ans.  11  y  a  deux  mois,  il 
fat  pris  d'une  violente  diarrhée  avec  coliques,  qui  lui  dura  deux  jours, 
et  que  Ton  attribua  à  l'ingestion  de  poisson  avarié.  A  part  cette 
indisposition,  l'enfant  serait  plutôt  constipé  depuis  deux  mois  et 
demi. 

Le  7  mars,  c'est-à-dire  il  y  a  quinze  jours,  l'enfant  est  pris  subite- 
ment d'une  douleur  extrêmement  violente  dans  ieê  reins  et  dans  le 
côté  droit  du  ventre;  on  le  couche  et  pendant  la  nuit  surviennent 
des  vomissements.  Le  lendemain  8  mars,  l'enfant  souffrant  toujours, 
les  parents  font  appeler  un  médecin  qui  constate  dans  le  ventre,  au 
niveau  de  la  région  hypogastrique  du  côté  droit,  la  présence  d'une 
petite  masse  dure  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  Il  n  y  a  pas  de 
'nméfaction  apparente  sur  la  paroi  abdominale,  mais,  par  la  palpa- 

ASK.   DBS   MAL.    DES   ORO.   URIN.  —  TOMS   XV.  6 


82  REVUE    INTERNATIONALE 

tion,  011  sent  très  facilement  cette  petite  tumeur,  que  les  parents 
constatent  eux-mêmes.  Le  médecin  ordonne  le  repos  au  lit,  des 
cataplasmes  et  une  pargation  à  l'huile  de  ricin. 

Les  jours  suivants,  Fenfant  continue  à  souffrir  du  ventre,  la 
tumeur  augmente  de  volume  et  devient  de  plus  en  plus  médiane.  11 
n'y  a  pas  de  diarrhée;  l'enfant  a,  tous  les  deux  jours  environ,  des 
selles  d'une  odeur  extrêmement  fétide.  Il  n'y  a  encore  rien  d'appa- 
rent à  Textérieur  sur  la  paroi  abdominale. 

Ce  n'est  que  le  20  mars,  c'est-à-dire  il  y  a  deux  jours,  que  les 
parents  s'aperçoivent  qu'il  se  dessine  une  saillie  sur  la  partie  mé- 
diane et  inférieure  du  ventre  de  l'enfant.  A  ce  moment,  la  fièvre  est 
assez  vive. 

Le  21,  l'enfant  commence  à  souffrir  en  urinant,  les  mictions  sont 
fréquentes,  peu  abondantes,  et  lui  arrachent  des  cris.  L'urine  est 
claire  et  sans  odeur. 

Le  lendemain  22,  il  survient  de  l'incontinence  d'urine  dans  la 
journée,  et  la  tuméfaction  est  devenue  beaucoup  plus  volumineuse. 
L'enfant  est  amené,  le  soir  à  sept  heures,  à  l'hôpital,  avec  le  dia- 
gnostic d'abcès  de  la  paroi  abdominale. 

A  son  entrée,  en  découvrant  l'enfant,  on  constate  à  première  vue, 
au  niveau  de  la  région  hypogastrique,  une  volumineuse  saillie  de 
forme  ovoïde  qui  remonte  jusqu'à  deux  travers  de  doif^t  au-dessous 
de  l'ombilic.  Cette  saillie  est  absolument  médiane  et  donne,  à  la 
partie  inférieure  de  l'abdomen,  exactement  le  même  aspect  que  celui 
d'une  vessie  très  distendue.  Il  n'y  a  ni  rougeur,  ni  œdème  de  la  peau 
du  ventre,  qui  n'est  pas  adhérente  aux  plans  sous-jacents.  Les  mou- 
vements des  membres  inférieurs  sont  libres  ;  l'extension  et  la  flexion 
des  cuisses  se  fait  sans  douleur. 

En  palpant  le  ventre,  on  trouve  une  grosse  masse  ovoïde,  extrê- 
mement dure,  masse  nettement  fluctuante,  ayant  aussi  la  forme  et 
les  caractères  de  la  vessie  très  distendue. 

Le  sommet  de  cette  masse  est  arrondi,  etse  trouve  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  De  chaque  côté,  le  ventre,  souple, 
permet  d'enfoncer  très  facilement  les  mains  dans  les  fosses  iliaques, 
et  de  délimiter  ainsi  les  bords  de  cette  masse,  qui  ne  s'étend  pas  plus 
à  droite  qu'à  gauche.  Par  en  bas,  cette  tumeur  descend  jusqu'au 
pubis,  qui  est  lui-même  douloureux  à  la  pression;  mais  il  n'y  a  ni 
œdème  ni  empâtement  des  bourses  ou  de  la  partie  supérieure  des 
cuisses  ;  par  en  bas,  aussi,  cette  tumeur  reste  nettement  abdominale. 
L'exploration  de  la  tumeur  elle-même  est  douloureuse  ;  mais  tout 
le  reste  du  ventre  est  souple  et  indolore. 

On  demande  au  petit  malade  de  vouloir  bien  uriner  ;  il  émet,  de 
lui-même,  une  petite  quantité  d'urine  claire  et  sans  odeur;  on  le 
sonde  ensuite  pour  s'assurer  que  la  vessie  s'est  bien  vidée;  mais, 
après  cette  évacuation  de  la  vessie,  la  tumeur  reste  aussi  volumi- 
neuse. 

En  pratiquant  le  toucher  rectal,  on  sent,  en  arrière  du  pubis,  et 
remontant  derrière  la  paroi  abdomin^.le,  une  grosse  masse,  molle, 
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siUiée  sur  la  ligne  médiane,  et  ne  s'étendant  pas  plus  d*un  côté  que 
de  l'antre.  Lorsqu'on  presse  avec  l'autre  main  sur  la  paroi  abdomi- 
oale,  au  niveau  de  la  tumeur,  la  ûuctuation  est  très  nettement  trans. 
mise  m  doigt  introduit  dans  le  rectum. 

D'après  cet  examen,  il  semble  bien  que  Ton  se  trouve  eu  pré* 
aence  d'une  tumeur  fluctuante,  située  non  profondément  dans  la 
canté  abdominale,  en  arrière  des  muscles  droits,  dans  la  cavité  de 
Retzitts. 

La  température  est  de  38^,5  ;  la  langue  un  peu  blanche  ;  le  pouls 
un  peu  rapide,  mais  bon. 

Le  lendemain  matin,  23  mars,  la  tuméfaction  a  augmenté  de  vo* 
iume  et  s*esl  un  peu  étalée  du  côté  droit.  Cette  augmentation  de 
volume  se  constate  aussi  très  nettement  par  la  palpation  ;  la  tumeur 
remonte  maintenant  jusqu'à  l'ombilic.  La  fosse  iliaque,  du  côté 
eauche,  est  toujours  libre;  mais  du  côté  droit,  l'empâtement  est  plus 
marqué  que  la  veille,  et  ne  permet  plus  si  bien  l'exploration  dé  la 
:'o>se  iliaque  de  ce  côté  ;  le  reste  du  ventre  est  souple  et  indolore  ; 
l'enfant  a  uriné  goutte  à  goutte  pendant  la  nuit;  l'état  général  ne 
semble  pas  plus  mauvais  que  la  veille  ;  la  température  est  à  38  degrés. 

M.  de  Saint-Germain  et  moi,  nous  examinons  l'enfant,  et  con- 
elaons  à  un  abcès  de  la  cavité  de  Retzius,  d'origine  probablemen 
appeodiculaire  ;  nous  sommes  d'avis  d'intervenir  immédiatement. 

L'en£ant  endormi,  la  tumeur  se  laisse  facilement  délimiter  du  côté 
droit,  et  on  constate  que  la  fosse  iliaque,  de  ce  côté,  est  libre.  Au 
moment  où  l'on  se  prépare  à  le  souder,  l'enfant  urine  seul,  mais  son 
urine  est  trouble,  extrêmement  fétide,  d'odeur  fécalolde,  et  contient 
des  grumeaux  de  pus  ;  l'ouverture  de  l'abcès  dans  la  vessie  est  évi- 
dente. 

On  pratique,  sur  la  ligne  médiane  de  l'abdomen,  une  incision  de 
iO  centimètres,  à  partir  du  pubis  ;  les  parois  sont  très  vasculaires, 
les  muscles  droits,  violacés  et  saignants,  se  laissent  facilement  dé- 
chirer par  la  sonde  cannelée,  et  aussitôt  s'échappe  un  mélange  de 
pus  et  de  sang  fétide,  d'odeur  fécalolde.  Le  pus  évacué,  on  se  trouve 
•*Q  présenee  d'une  poche  du  volume  d'une  mandarine  environ.  Elle 
^t  située  en  partie  dans  la  paroi  abdominale,  en  arrière  des  muscles 
droits,  et  en  partie  derrière  la  symphyse  pubienne.  Elle  occupe  la 
Wf^e  médiane,  mais  s'étend  cependant  un  peu  plus  à  droite  qu'à 
sauche  ;  sa  paroi  est  tapissée  d'une  membrane  blanchâtre,  tomen- 
tense.  Tout  autour  de  cette  cavité  d'abcès,  existe  une  induration 
^norme  de  la  paroi  abdominale,  induration  qui  forme  la  plus  grande 
partie  de  la  masse  que  l'on  sentait  avant  l'intervention.  Cette  poche 
est  lavée  à  l'eau  bouillie,  puis  drainée  et  pansée  à  la  gaze  iodoformée. 
U  soir,  la  température  est  à  39<»,2. 

200  grammes  d'urine  ont  été  rendus  dans  la  journée;  urine  tou- 
jours trouble  et  d'odeur  fétide.  Le  ventre  est  souple,  sans  ballonne- 
ment, sans  douleur  à  la  pression.  L'enfant  a  vomi  plusieurs  fois  dans 
A  journée  ;  son  faciès  est  bon,  son  pouls  rapide,  mais  bien  frappé. 

A  8  heures  un  quart,  l'enfant  demande  à  boire  ;  on  lui  donne  un* 
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peu  de  Champagne  glacé;  rinlirmière  le  quitte  un  instant  pour  aller 
auprès  d'un  autre  malade  :  quand  elle  revient  auprès  de  lui,  elle  le 
trouve  expirant. 

AuTOPSiK.  —  L'autopsie  est  pratiquée  trente-six  heures  après  la 
mort.  L^abdomeu  est  ouvert  au  moyen  d'une  iucision  curviligne, 
allant  d'une  épine  iliaque  à  Tautre,  en  passant  au-dessus  de  rombilic, 
de  façon  à  obtenir  un  grand  tablier,  que  l'on  puisse  rabattre.  Aw 
moment  où  Ton  incise  le  péritoine»  un  tlot  de  liquide  séro-purulen  t 
s'échappe  ;  l'épiploon  adhérent  à  la  face  postérieure  de  la  paroi 
abdominale  est  coupé  ;  la  paroi  est  alors  soulevée  et  permet  d'aper- 
cevoir les  anses  intestinales  baignant  dans  le  pus.  Leur  surface 
péritonéale  est  rouge  et  dépolie,  niais  elle  n'est  pas  recouverte  de 
fausses  membranes;  la  péritonite  purulente  généralisée  parait  assez 
récente. 

Dans  le  but  de  rechercher  les  rapports  que  l'appendice  pouvait 
bien  avoir  avec  toutes  ces  lésions,  on  enlève  en  une  seule  masse  la 
partie  de  la  paroi  abdominale  qui  contient  Tabcès  avec  la  vessie,  le 
cœcum  et  un  certain  nombre  d'anses  de  l'intestin  grêle  qui  adhèrent 
à  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale. 

Le  cœcum  était  absolument  libre  dans  la  fosse  iliaque  droite,  ne 
présentant  aucune  adhérence,  ni  avec  la  paroi  ni  avec  les  autres 
anses  intestinales. 

On  recherche  alors  l'appendice.  Il  part  du  côté  externe  du  cascum, 
le  contourne,  se  dirige  en  avant  et  en  dedans  de  la  ligne  médiane, 
et  son  extrémité  vient  se  perdre  dans  la  paroi  postérieure  de  l'abcès 
pariétal.  Tout  le  corps  de  l'appendice  est  sain,  libre,  sans  adhé- 
rences. 

Le  doigt,  introduit  dans  Tabcès  do  la  paroi  abdominale,  permet 
de  sentir  au  fond  et  à  droite  de  la  poche  une  sorte  de  dépression, 
de  diverticule  qui  répond  au  point  où  V extrémité  de  V appendice  vient 
se  perdre  dans  la  paroi  de  V abcès.  Une  sonde  cannelée  introduite  dana 
ce  diverticule  pénètre  très  facilement  dans  l'appendice.  11  y  a  dont- 
perforation  de  l'appendice  à  son  sommet  et  large  communication 
de  sa  cavité  avec  la  poche  purulente. 

Les  anses  de  l'intestin  grêle,  que  l'on  avait  enlevées  avec  la  masse* 
de  la  tumeur,  n'adhèrent  que  faiblement  à  la  face  postérieure  de 
l'abcès  et  s'en  laissent  très  facilement  détacher;  mais,  en  ce  point, 
existe  une  large  perforation  qui  fait  communiquer  Vabcès  avec  la  grande 
cavité  péritonéale.  Cet  orifice  se  trouve  situé  au-dessus  et  en  dedans 
de  la  perforation  appendiculaire. 

La  vessie  est  ouverte  :  elle  contient  du  pus;  ses  parois  sont  très 
épaissies,  surtout  au  niveau  du  sommet  et  de  la  face  antérieure  devant 
laquelle  l'abcès  descend  assez  bas.  Sur  la  muqueuse  se  trouvent  de 
nombreuses  taches  occhymotiques,  et  c'est  dans  un  de  ces  points 
ecchymotiques  qu'a  dû  se  faire  la  perforation,  mais  on  ne  peut  l'aper- 
cevoir. 

Quant  à  l'abcès  lui-même,  il  est  bien  pariétal;  il  est  situé  immé- 
diatement derrière  les   muscles  droits;   sa   paroi  postérieure  est 
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fermée  en  haut  par  ]e  péritoine  épaissi  et  le  grand  épiploon  adhé- 
rent; en  bas,  par  la  face  antérieure  de  la  vessie. 

Le  reste  de  l'autopsie  ne  présentait  rien  de  bien  particulier;  tous 
les  organes  étaient  très  congestionnés,  spécialement  les  poumons  et 
l«â  méninges  ;  les  reins  étaient  normaux;  lo  foie  et  la  rate  déjà  en 
décomposition  cadavérique  avancée. 

Il  nous  reste  un  dernier  point  à  signaler  :  c'est  que,  au  moment 
d**  l'intervention,  du  pus  de  Tabcès  a  été  recueilli  dans  une  pipette 
4érilisée.  Ce  pus,  à  Texamen  direct  sur  lamelles,  s'est  montré  très 
riche  en  microbes  de  formes  extrêmement  variées,  semblant  repré- 
senter toute  la  flore  intestinale.  En  semence  dans  du  bouillon  et  sur 
félose,  il  n'a  donné  naissance  à  aucune  colonie. 

En  résumé,  Tautopsie  nous  a  montré  que  la  mort  avait  été  déter- 
minée par  une  péritonite  purulente  généralisée,  consécutive  à  la 
perforation  de  Tabcès  de  la  cavité  de  Retzios,  abcès  qui  était  lui-même 
^us  la  dépendance  d'une  appendicite  perforante.  E.  D. 

Des  Tariètés  de  Phydrocèle  bilocnlaire.  par  M.  le  D'  Pierre 
Deuct  {Presse  m^dtca^j.— Depuis  Gbelius  et  Dupuytren  (l)on  désigne 
sous  le  nom  d'hydrocèle  en  bissac  ou  bilocnlaire  certaines  hydrocèles 
disposées  de  telle  sorte  qu'une  partie  de  la  tumeur  occupe  le  scrotum, 
tandis  que  l'autre  est  située  dans  l'abdomen,  ces  deux  portions  étant 
séparées  l'une  de  l'autre  par  un  goulot  plus  ou  moins  rétréci.  On 
admet  que  la  poche  supérieure  est  toujours  située  dans  l'abdomen, 
en  arrière  de  la  paroi  abdominale.  Il  n'en  est  rien.  J'ai  observé  des 
faits  qui  montrent  que  cette  poche  peut  occuper  un  tout  autre  siège. 

X...,  âgé  de  70  ans,  entre  à  l'hôpital  Laënnec  dans  le  service  de 
M.  Nicaise,  le  5  août  189.'i  (i).  Ce  malade  ne  présente  aucun  anté- 
cédent héréditaire.  Il  prétend  avoir  eu,  pendant  qu'il  était  soldat, 
nne  hernie  inguinale  droite.  Il  a  porté  un  bandage  pendant  six  mois 
et  sa  hernie  n'a  jamais  reparu,  ce  qui  rend  son  existence  singuliè- 
rement problématique. 

Cest  en  décembre  1894  que  le  malade  s'est  aperçu  pour  la  pre- 
mière fois  que  le  scrotum  du  côté  droit  augmentait  lentement  de 
volume.  11  ne  ressentait  d'ailleurs  aucune  souffrance.  Le  premier 
dimanche  d'août  1895,  il  fut  pris  de  douleurs  assez  vives.  En  même 
temps,  îl  éprouva  quelques  coliques,  mais  n'eut  pas  de  vomisse- 
ments. 11  se  mit  au  lit,  et  tout  symptôme  douloureux  disparut  en 
quelques  heures.  11  entre  le  lendemain  à  l'hôpital. 

A  l'examen,  on  constate  qu'il  existe  dans  la  région  scrotale  et  in- 
fminale  une  tumeur  en  forme  de  gourde,  dont  une  partie,  la  plus 
petite,  est  située  dans  le  scrotum,  tandis  que  l'autre,  la  plus  volumi- 
oeose,  ayant  à  peu  près  les  dimensions  d'un.œuf  de  dinde,  est  située 
dans  la  paroi  abdominale.  Le  grand  axe  de  cette  dernière  est  oblique 
^Q  haat  et  en  dehors  et  son  extrémité  supérieure  s'élève  à  la  hau- 

(1.  Ces  observations  ont  été  rédigées  diaprés  les  noteB  de  M.  Dcguy,  in- 
terne (la  service. 
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tenr  d'une  ligne  passant  par  les  deux  épines  iliaques  ant^ro-eupé- 
TÎeares.  Entre  les  deux  existe  un  canal  rétréci,  ayant  à  peu  près  les 
dimensions  de  l'index. 

Les  deux  poches  sont  molles,  très  fluctuantes.  Le  liquide  est  même 
si  peu  tendu  qn'on  peut  avoir  la  sensation  de  Ilot.  La  poche  scrotale 
est  d'une  transparence  parfaite.  Le  testicule  est  à  sa  place  normale, 
&  demi  entouré  par  le  liquide. 

Une  peut;  avoir  de  doute  sur  le  diagnostic;  il  s'a^t  bien  évidem- 
ment d'une  hydrocële  biloculaire.  Hais  ce  qui  est  très  frappant,  c'est 
que  la  poche  abdominale  parait  tout  à  fait  superlicielle.  EÙle  semble 
ilK  situiie  sous  la  peau.  Au  lieu  de  former  une  tuméfaction  vague, 
malaisi^e  ù.  percevoir,  comme  cela  arrive  d'ordinaire,  ses  contonrs, 
sa  forme,  sa  consistance  étaient  très  nettes.  En  outre,  la  taux  ne 
produisait  aucune  Impulsion  dans  la  tumeur  scrolale.  Comme  ces 
deux  poches  communiquaient  manifestement,  si  la  plus  élevée  avait 
été  en  dedans  de  la  paroi  abdominale,  l'impulsion  aurait  dû  se  pro- 
duire. Guidé  par  ces  constatations,  j'ai  pu  m'assarer  d'une  manière 
certaine  que  la  poche  supérieure  était  située  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Comme  la  collection  était  peu  tendue,  je  suis  arrivé,  en 
déprimant  la  peau  du  scrotum,  à  introduire  l'extrémité  de  mon 
index  dans  l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  J'ai  pu  constater  ainsi, 
d'une  part,  que  la  canal  était  libre,  et,  d'autre  part,  que  la  tumeur 
était  située  en  avant  du  doigt  introduit  dans  le  canal. 

En  raison  de  l'âge  du  roaladit,  cette  hydrocèle  biloculaire  a 
été  traitée,  avec  succès  d'ailleurs,  par  la  ponction  et  l'injection 
iodée. 

Voilà  donc  un  fait  d'hydrocéle  biloculaire  dans  lequel  la  poclio 
supérieure  était  située  non  pas  comme  d'tutbitude  en  arriéra  de  la 
paroi  musculaire  de  l'abdomen,  sous  le  péritoine,  mais,  bien  au  con- 
traire, en  avant  de  cette  paroi,  sous  ta  peau. 

Presque  au  même  moment,  j'ai  eu  la  chance  d'observer  un  second 
cas  du mËme genre.  Il  s'agitd'un  jeune  ganjonde  12  ans,  Gustave  H..., 
qui  a  été  opéré  en  1SB2  d'une  hernie  inguinale  gauuba  par  M.  Fé- 
Uzet.  C'est  en  mai  lS9!i  qu'il  a  remarqué  pour  lu  première  fois  que 
son  scrotum  du  côté  droit  augmentait  de  volume.  L'augmentation  se 
lit  progressive  et  lente  jusqu'au  mois  d'aoQt.  Ses  parents,  croyant  à 
une  nouvelle  hernie,  l'amènent  &  l'hàpital  Laénnec  le  10  août. 

Comme  le  précédent  malade,  il  présente  une  tumeur  en  forme  da 
gourde.  La  pocl-c  inférieure  a  le  volume  d'une  mandarine,  la  poche 
supérieure  la  dimension  d'un  petit  tpuf  de  poule,  et  le  détroit  inter- 
médiaire à  peu  prés  la  (grosseur  de  l'index.  On  a  aussi  l'impressioo 
que  la  poche  abdominale  est  très  saperflciellr,  sous  la  peau,  et,  en 
glissant  l'eitrémité  de  l'index  dans  l'orifice  externe  du  canal  ingui- 
nal, on  peut  se  rendre  compte  qu'il  en  est  réellement  ainsi.  On 
arrive  à  saisir  la  tumeur  entre  le  doigt  qui  explore  l'orifice  du  canal 
inguinal  et  la  main  placée  sur  l'abdomen.  La  tumeur  ne  présente 
pas  le  phênomâoe  de  l'impulsion;  elle  est  complètement  irréductible. 
L'enfant  prétendait  que  ses    bourses  grossissaient  à  la  fln  d«   la 
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joarnée  sous  l'iofluence  de  la  marche  et  de  la  station  verticale.  Nous 
avons  pn  nous  assurer  qu'il  n'en  était  rien. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  symptômes,  car  dans  ce  cas  j'ai  fait  la  cure 
radicale,  qui  m'a  permis  de  vérifier  par  la  dissection  les  connexions 
et  les  rapports  exacts  des  deux  parties  de  la  poche.  Il  n'y  avait  pas 
d'ectopie  testiculaire.  Le  testicule  et  l'épididyme  normalement  déve- 
loppés étaient  à  leur  place  ordinaire.  La  poche  abdominale  située 
ao-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  et  dirigée  obliquement  en  haut  et 
4?D  dehors  était  située  en  avant  de  l'aponévrose  du  grand  oblique. 
L'orifice  externe  du  canal  inguinal  était  parfaitement  libre.  Cet  orifice 
étant  an  peu  large,  je  l'ai  resseiTé  par  quelques  points  de  suture, 
après  avoir  enlevé  la  poche. 

L'opération  a  été  faite  le  14  aofit.  Les  fils  furent  enlevés  le  22  :  la 
réunion  était  complète  et  l'enfant  est  sorti  guéri  le  30. 

Ces  deux  faits  semblent  calqués  l'un  sur  l'autre.  Bien  que  le  pre- 
mier malade  ftkt  au  déclin  de  la  vie  et  le  second  au  commencement, 
les  lésions  étaient  identiques. 

Ces  deux  faits  prouvent  que,  dans  Phydrocèle  biloculaire,  la  poche 
abdominale  peut  être  située  très  superficiellement,  en  avant  de  l'apo- 
névrose du  grand  oblique.  Qu'on  ne  vienne  pas  dire  qu'il  s'agissait 
Jà  de  ces  hydrocèles  bilobées,  qu'on  rencontre  si  souvent  et  qui  re- 
montent jusqu'à  l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  Non,  je  n'ergote 
pas  sor  les  mots.  Dans  les  deux  cas,  la  poche  supérieure  était  située 
tout  entière  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  dans  la  paroi  abdomi- 
nale et  il  s'agissait  bien  d'hydrocèles  bilocolaires. 

Personne  n'admet  plus  aujourd'hui  que  la  formation  des  hydro- 
cèles biloculaires  soit  due  à  des  conditions  purement  mécaniques.  Il 
est  aniversellement  reconnu  que  la  cause  véritable  de  ces  formes 
exceptionnelles  réside  dans  une  malformation  du  canal  vagino- 
péritonéal.  Aussi  est-il  tout  naturel  de  les  rapprocher  des  variétés 
rares  de  hernies  congénitales,  qui  reconnaissent  absolument  la  même 
palbogénie.  Or,  on  sait  que,  dans  ce  groupe  de  variétés  rares,  qu'il 
serait  très  rationnel  d'appeler  les  hernies  pariétales,  on  distingue  trois 
modalités  suivant  la  topographie  du  sac.  Tantôt  le  sac  se  développe 
profondément  entre  le  péritoine  et  la  paroi  abdominale  constituant 
la  hernie  propéritanéale.  Tantôt  il  se  développe  dans  l'épaisseur  même 
de  la  paroi  musculaire,  soulevant  le  bord  inférieur  des  muscles  qui 
forment  le  plafond  du  canal  inguinal  :  c'est  la  hernie  interstitielle. 
Tantôt  enfin,  le  sac  se  développe  plus  superficiellement,  en  avant  de 
Tapoaévrose  du  grand  oblique.  Celte  dernière  forme,  la  plus  récem- 
ment connue,  a  été  décrite  parKûster,  sous  le  nom  de  hernie  inguino- 
"yperficieUe,  Dans  les  cas  de  Kûster,  le  testicule  était  en  ectopie,  et  la 
h^mie  n'avait  pas  de  prolongement  dans  les  bourses.  J'ai  moi-même 
observé  un  cas  beaucoup  plus  intéressant  de  cette  dernière  forme, 
puisque  le  testicule  était  à  sa  place  et  qu'avec  le  sac  abdominal  su- 
perficiel coexistait  un  sac  scrotal  très  développé.  Cette  observation  a 
été  faite  sur  un  cadavre  de  l'école  pratique,  qui  présentait  une  hernie 
âcrotale  volumineuse  du  côté  droit.  En  examinant  cette  hernie,  je 
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remarquai  qae,  outre  le  sac  scrotal,  il  existait  un  second  sac  situé 
dans  la  paroi  abdominale  et  remontant  presque  jusqu'à  l'ombilic. 
Cette  pocbe  abdominale  paraissait  tout  à  fait  superfîcielle.  Les  deux 
parties  scrotales  et  abdominales  de  la  hernie  se  laissaient  réduire 
avec  une  égale  facilité,  et,  après  avoir  rentré  l'intestin,  on  trouvait, 
au  lieu  du  trajet  inguinal,  un  large  orifice  qui  admettait  aisément 
deux  doigts. 

En  disséquant  cette  hernie,  je  constatai  que  le  trajet  inguinal  était 
réduit  à  ce  simple  et  large  orifice.  Il  n'y  avait  donc  pas  le  moindre 
rétrécissement,  mais,  au  contraire,  une  large  ouverture  béante,  qui 
mesurait  au  moins  trois  centimètres  dans  le  sens  transversal  et  deux 
dans  le  sens  vertical.  Cet  orifice  conduisait  directement  dans  les 
bourses,  sur  le  testicule  même.  L'intestin  était  donc  au  contact  du 
testicule.  La  hernie  était  congénitale  et  testiculaire  dans  le  sens  que 
Malgaigne  a  donné  à  ce  mot,  c'est-à-dire  que  le  conduit  vagino- 
péritonéal  était  largement  ouvert  sur  toute  son  étendue.  La  poche 
abdominale  était  située  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  entre  la 
peau  et  l'aponévrose.  Assez  vaste  pour  contenir  aisément  le  poing, 
elle  communiquait  avec  la  pocho  scrotale,  immédiatement  au-dessus 
de  l'arcade  de  Fallope,  par  un  collet  un  peu  rétréci,  mais  capable 
cependant  de  laisser  passer  deux  doigts.  En  somme,  il  y  avait  coïn- 
cidence d'une  poche  abdominale  superficielle  considérable  et  d'une 
poche  scrotale  sans  ectopie  testiculaire,  sans  rétrécissement  du  con- 
duit vagino-péritonéal  (i). 

Il  existe  donc  trois  formes  anatomiques  de  ces  hernies  inguinales, 
qui  méritent  vraiment  le  nom  de  pariétales;  en  allant  des  parties 
profondes  vers  les  superficielles,  ce  sont  :  i^  la  hernie  propérito- 
néale;  2^  la  hernie  interstitielle;  3^  la  hernie  superficielle. 

Je  pense  qu'il  existe  de  même  trois  modalités  de  l'hydrocèle  bilo- 
culaire,  c'est-à-dire  que  la  pocbe  abdominale  peut  occuper  trois 
sièges  difi'érents.  Elle  peut  se  développer  :  l**  sous  le  péritoine,  en 
arrière  de  la  paroi  musculaire;  2^  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  mus- 
culaire; 3°  en  avant  de  l'aponévrose  du  grand  oblique.  Â  la  première 
variété  convient  le  nom  d'hydrocèle  biloculaire  propéritonéale ,  à  la 
seconde  celui  d*hydrocèle  biloculaire  interstitielle,  à  la  troisième 
celui  d'hydrocèle  biloculaire  superficielle. 

La  première  variété  la  plus  fréquente,  est  connue  depuis  Ghelius 
et  Dupuytren;  c'est  celle  qui  est  décrite  dans  tous  les  traités  clas- 
siques. Les  deux  observations  que  j'ai  données  au  début,  et  que  je 
crois  uniques,  démontrent  la  réalité  de  la  troisième  forme  à  poche 
superficielle.  Restait  la  forme  interstitielle  dont  j'avais  d'abord 
admis  l'existence  rationnellement,  par  analogie.  Les  quelques  re- 
cherches que  j'ai  faites  m'ont  permis  d'en  trouver  un  très  beau  cas, 
qui  appartient  à  Witzel  (2).  Il  y  avait,  dans  ce  cas»  une  ectopie  testi- 

(1)  Cette  observation  a  été  publiée  par  M.  le  D'  Broca,  à  qui  je  l'avais 
donnée,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  en  février  1888. 

(2)  0.  WIT35EL,  Cen/.  f.  Chii\  1885,  n«>  21,  p.  465.—  Beitrag  zur  Frage  der 
Pntatehunf/  der  Hydrocele  bilocularis. 
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culaire.  La  partie  Inférieure  de  la  paroi  abdominale  du  côté  gauche 
était  soulerée  par  une  tumeur  en  forme  de  poire»  qui  surplomblait 
i^n  bas,  le  ligament  de  Poupart,  atteignait  en  dehors  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure,  et  s'élevait  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l'ombilic. 

Elle  envoyait  en  bas,  dans  le  scrotum,  un  prolongement  conique, 
ayant  le  Tolume  d'un  œuf  d'oie,  et  qui  grossissait  pendant  les  efforts. 
^Vilzel  pratiqua  la  cure  radicale,  et,  craignant  que  le  testicule  ectopié 
nr  fût  le  siège  d'une  tumeur  maligne,  pour  le  mieux  examiner,  il  fit 
riuoision  an-dessus  de  l'arcade  de  Failope.  La  description  de  l'ope- 
Oition  ne  laisse  pas  le  moindre  doute  sur  le  siège  exact  de  la  poche. 
En  voici  la  traduction  :  «  L'incision  très  vaste  fut  faite  sur  la  tumeur, 
parallèlement  au  ligament  de  Poapart.  Après  section  de  la  peau  et 
dn  tissu  sous-cutané,  furent  coupés  dans  l'axe  de  l'incision  l'oblique 
externe  et  Toblique  interne.  Alors  se  présenta  dans  la  plaie  une 
vessie  bleuâtre,  tendue,  dont  l'incision  donna  issue  à  un  litre  environ 
de  liquide  clair.  Je  passe. sur  l'état  du  testicule  qui  était  en  effet 
altéré.  1^  poche  principale  présentait  trois  diverticules.  A  peu  près 
vers  le  milieu  de  la  hauteur  du  ligament  de  Poupart,  et  en  arrière  se 
troQvait  un  orifice,  dans  lequel  pénétrait  le  cordon,  et  qui  laissait  le 
doigt  s'engager  à  une  profondeur  de  3  centimètres.  En  avant  et  en 
bas,  plus  près  de  la  symphyse,  correspondant  à  l'orifice  externe  du 
canal  inguinal,  existait  un  second  cul-de-sac  qui  conduisait  le  doigt 
•iaas  la  cavité  scrotale.  Enfin,  au  voisinage  et  en  dedans  de  l'orifice 
do  diverticole  scrotal  existait  un  troisième  réseau  très  petit,  se  diri- 
geant en  dedans  et  admettant  l'ongle  de  l'index.  Il  existait  donc  une 
grande  cavité  intra-pariétale ,  présentant  un  diverticule  supérieur 
correspondant  à  la  partie  élevée  du  canal  inguinal,  un  diverticule 
ioférieur  descendant  dans  les  bourses,  et  un  troisième  diverticule 
dirigé  en  dedans,  et  n'ayant  pas  d'analogue  physiologique.  »  . 

Lexistence  de  ces  trois  variétés  d'hydrocèle  biloculaire  est  donc 
îIhs  maintenant  démontrée. 

l^  pathogénie  de  ces  trois  variétés  réside  essentiellement  dans  une 
malformation  du  canal  vagino-péritonéal.  Pour  que  la  forme  super- 
tieielle  puisse  se  développer,  il  faut  que  la  vaginale  remonte  jusqu'à 
i^>rifice  externe  du  canal  inguinal.  La  forme  interstitielle  exige  que 
<'ette  vaginale  se  continue  en  haut,  jusqu'à  l'orifice  interne  de  ce 
'^anal,  et  la  forme  propéritonéale,  qu'elle  remonte  plus  haut  encore. 
Autrement  dit,  le  canal  vagino-péritonéal,  restant  ouvert  dans  toute 
^  partie  inférieure,  ne  s'oblitère  pour  la  forme  propéritonéale  qu'au 
niveau  de  son  orifice  péritonéal,  pour  la  forme  interstitielle  qu'au 
luveaa  de  l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  et  pour  la  forme  super- 
Hcielle  qu'au  niveau  de  l'orifice  externe. 

<>tte  persistance  d'une  portion  plus  ou  moins  étendue  du  canal 

1j  Voy.  PreJfse  médicale,  n*  63.  5  août  1899,  p.  374;  n©  65,  8  août  1896, 
î'.  392;  D«  ee.  12  août  1896,  p.  398;  n»  67,  15  août  1896,  p.  406  et  n»  68, 
l^aoàt  1896.  p.  4i:i. 
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Tagino-péritonéal»  condition  nécessaire  à  la  formation  des  hydrocèles 
bilocuiaireSy  n'est  pas  la  condition  suffisante ,  an  moins  pour  h 
forme  superficielle.  Il  est  bien  certain,  en  effet,  que,  si  du  liquide  se 
forme  dans  une  vaginale  remontant  jusqu'à   l'orifice  externe  du 
canal  inguinal  et  que  cette  vaginale  se  distende  régulièrement,  il  se 
formera  une  de  ces  hydrocèles  comme  on  en  observe  si  souTent,  qui 
remonterajusqu'à  l'anneau  inguinal,  mais  pas  du  tout  une  hydrocèieti 
biloculaire.  Que  faui-il  donc  pour  qu'il  se  développe  dans  ce  cas-là  | 
une  poche  abdominale  superficielle  ?  Il  faut  qu'il  y  ait  dans  la  partie 
supérieure  de  la  portion  persistante  du  canal  vagino-péritonéal  un 
point  faible  rendant  sa  distension  plus  facile.  Ce  point  faible  peut 
être  dû  à  un  diverticule  existant  anormalement  dans  le  canal  vagino- 
péntonëal,  comme  celui  qui  est  signalé  dans  l'observation  de  Witzel 
on  bien  à  une  éraillure  de  la  tunique  fibreuse  commune. 

C'est  la  présence  de  ces  points  faibles  qui  régit  le  sens  dans  lequel 
se  développe  la  poche,  et  cela  a  une  importance  assez  considérable 
pour  les  hydrocèles  biloculaires  péritonéales  au  point  de  vue  des 
rapports  du  sac  abdominal  avec  le  péritoine. 

M.  Bazy  (i)  a  observé  un  cas  où  «  le  péritoine  recouvrant  la  paroi 
abdominale  antérieure  n'avait  subi  aucune  modification  dans  ses 
rapports  ;  seul,  le  péritoine  iliaque  avait  été  décollé  et  refoulé  contre 
le  péritoine  de  la  paroi  abdominale  »,  de  telle  sorte  que  si  on  avait 
voulu  inciser  directement  la  poche  abdominale,  on  aurait  ouvert  la 
grande  séreuse.  M.  Bazy  «  croit  que  c'est  ainsi  que  les  choses  se  pas- 
sent dans  tous  les  cas.  Car,  dit-il,  si  l'on  met  le  doigt  dans  le  canal 
inguinal,  de  l'extérieur  à  l'intérieur,  et  qu'on  cherche  à  décoller  le 
péritoine  en  le  repoussant,  c'est  le  périloine  iliaque  qui  se  décolle 
et  non  le  péritoine  pariétal  antérieur.  Un  petit  ballon  de  caoutchouc, 
introduit  à  vide  de  la  môme  manière  dans  le  canal  inguinal  et  in- 
sufflé, décollera  le  péritoine  de  la  même  façon  ». 

Ces  petites  expériences  ne  prouvent  absolument  rien,  et  d'ailleurs, 
dans  le  cas  de  Tillmanns,  la  tumeur  s'était  développée  précisément 
là  où,  d'après  M.  Bazy,  elle  ne  devrait  pas  se  développer,  c^est-à-dire 
entre  la  paroi  abdominale  et  le  péritoine. 

La  poche  abdominale  des  hydrocèles  biloculaires  propéritonéaJes, 
tout  comme  le  sac  des  hernies  propéritonéales,  peut  se  développer 
aussi  bien  du  côté  de  la  paroi  abdominale  que  du  côté  de  la  fosse 
iliaque,  ou  même  du  côté  du  petit  bassin  et  de  la  vessie.  Cela  dé- 
pend^des  diverticules  ou  des  affaiblissements  que  présente  le  canal 
anormal. 

Je  n'insiste  pas  sur  ces  considérations  secondaires,  car  mon  but 
est  surtout  de  démontrer  qu'il  existe  trois  sortes  d'hydrocèles  bilo- 
culaires. 

1°  L'hydrocèle  biloculaire  propëritonéale  ; 

2°  L'hydrocèle  biloculaire  interstitielle; 

3*»  L'hydrocèle  biloculaire  superficielle.  E.  D, 

(1)  Bazy,  Arch,  gén.  de  Méd.y  1887,  t.  II.  p.  672. 
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Appendicite  calealense  ouverte  dans  la  veeeie.  Lapara- 
tPMJe.  Gnérison,  par  M.  Lbpl.vt,  interne  des  hôpitaux  (Corn- 
nmnication  à  la  Société  anatomiqite  de  Lille),  —  Gomme  antécé- 
dents morbides  du  malade,  on  ne  relève  qu'une  blennorrhagie 
compliquée  d'orchite,  dans  sa  jeunesse,  et  en  1888,  une  attaque 
dinfloenza  assez  sérieuse.  Il  aurait  eu,  du  moins  à  cette  époque, 
de  la  fièrre  avec  céphalalgie,  abattement,  douleurs  abdominales, 
constipation  d'abord,  puis  débâcle  et  diarrhée. 

Au  mois  de  novembre  i894,  quelques  jours  après  une  longue 
marche,  il  ressentit,  dans  la  région  de  l'aine  droite,  une  douleur 
îssez  vive  qui  l'obligea  à  se  coucher.  Il  avait  en  même  temps  de  la 
fièvre  et  de  la  constipation  et,  au  bout  de  deux  jours,  il  Qrut  bon  de 
prendre  un  purgatif. 

Ce  fot  hait  jours  seulement  après  le  début,  le  16  novembre,  qu  il 
fit  appeler  un  médecin.  Celui-ci  pensa  à  des  accidents  d'inflammation 
inlestÎBale  et  prescrivit  le  repos,  des  purgations  et  l'application  de 
cataplasmes  sur  la  région  douloureuse.  Â  quelques  jours  de  là,  il 
découvrit  dans  la  région  hypogastrique  une  petite  tumeur  du  volume 
d'un  œuf,  qu'il  crut  être  un  abcès  et  dont  il  attendait  l'élimination 
par  le  rectum.  A  sa  grande  surprise,  l'ouverture  se  ût  dans  la  vessie, 
car  on  jour,  trois  semaines  environ  après  le  début  des  accidents,  le 
malade  s'aperçut  qu'à  la  fin  de  ses  mictions  il  émettait  par  l'urèthre 
une  certaine  quantité  de  pus.  Kn  môme  temps,  les  phénomènes 
inflammatoires  et  douloureux  s'amendèrent  beaucoup.  Toutefois, 
par  la  suite,  des  crises  douloureuses  se  reproduisirent  tous  les 
qoinze  jours  à  trois  semaines  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  fréquem- 
ment La  douleur  partait  toujours  de  la  même  région  inguinale 
pour  s'irradier  dans  le  reste  de  l'abdomen,  durant  un,  deux  ou  trois 
jours,  et  disparaissait  lorsque  le  malade  avait  rendu  avec  l'urine  du 
pus  blanchâtre  ou  blanc  rougeàtre,  variant  comme  quantité  de  un 
dé  à  un  demi-verre  par  miction;  cela  dure  également  deux  ou  trois 
jours.  Les  pressions  et  manipulations  de  la  tumeur  rappelaient  les 
mêmes  phénomènes,  douleurs  et  rejet  de  matières  purulentes. 

An  début,  le  patient  avait  gardé  sévèrement  le  lit  pendant  une 
dizaine  de  jours  ;  puis  il  avait  tenté  de  se  lever,  mais  avait  dû  se  re- 
coucher peu  de  temps  après.  Il  avait  même  fait,  à  cette  époque,  un 
séjoorà  THôtel-Dieu  de  Douai,  du  5  février  au  11  mars,  mais  sans 
grande  amélioration.  Enfin,  il  reprit  tant  bien  que  mal  ses  fonctions 
<i<'  comptable,  mais  souvent  il  se  voyait  obligé  de  les  interrompre 
pour  des  repos  de  plusieurs  jours. 

Voici  les  résultats  de  l'examen  du  malade  à  son  entrée  : 

Par  l'examen  physique,  on  constate  à  deux  doigts  au-dessous  de 
l'areade  de  Fallope  et  un  peu  en  dedans  de  son  milieu,  une  tumé- 
faction du  volume  d'une  grosse  pomme,  douloureuse,  de  consistance 
dore,  présentant  quelques  bosselures  à  sa  surface,  paraissant  immo- 
bile dans  le  bassin  et  qui  semble  bien  en  contact  avec  la  région  vé- 
sicale. 

U  toucher  rectal  montre  que  cette  tumeur  n'est  en  rapport  ni 


02  HKVUE    INTERNA  riONALK 

avec  la  prostate,  ni  avec  les  vésicules  séminales  qui  ont  leur  formée! 
leur  volume  normaux.  Mais  un  peu  plus  haut  et  à  droite  le  doigt 
rencontre  également  une  tumeur  dure,  mamelonnée,  que  le  palper 
bimanuel  montre  bien  être  en  connexion  avec  celle  qu*on  sent  par  le 
ventre. 

.  Le  lendemain  de  celte  exploration,  le  malade  est  pris  de  doaleur 
et  expulse  avec  l'urine  une  certaine  quantité  de  pus  jaunâtre,  bien 
lié,  non  granuleux. 

Il  est  évident  qu*il  s*agtt  d'une  pyurie  intermittente,  provenant 
d'une  collection  péri-vésicale.  Mais  le  point  difflclle  à  éclaircir  est 
l'origine  de  cette  collection.  S'agit-il  d'une  appendicite  ouverte  dans 
la  vessie  ou  d'un  adéno-phlegmon  qui  aurait  eu  la  môme  issue  ? 

Il  est  remarquable  toutefois  que  si  on  se  trouve  en  présence  de  la 
première  hypothèse,  on  no  retrouve  dans  les  urines  aucune  trace  de 
débris  intestinaux.  11  faudrait  donc  supposer  que  la  communication 
avec  rintestin  est  complètement  oblitérée. 

Le  malade  a  maigri  au  début  surtout  de  son  affection,  mais  son 
état  général  est  actuellement  bon,  ce  qui  est  plutôt  défavorable  k 
l'hypothèse  d'un  néoplasme.  Pas  de  fièvre,  pas  de  constipation  habi- 
tuelle, pas  d*albumine  dans  les  urines. 

M.  Duret  se  décide  à  intervenir  par  une  laparotomie  latérale,  non 
avec  l'espoir  d'énucléer  la  tumeur  en  totalité  (elle  parait  trop  adhé- 
rente pour  cela),  mais  avec  l'intention  d'enlever  ce  qui  sera  possible 
et  de  terminer  par  marsupialisalion  ou  drainage. 

L'opération  est  faite  le  29  février.  On  fait  une  incision  verticale  et 
latérale  d'environ  14  centimètres  à  un  travers  de  doigt  en  dehors  du 
bord  externe  du  muscle  grand  droit  de  l'abdomen.  L'extrémité 
inférieure  de  cette  incision  descend  à  4  centimètres  au-dessus  de 
l'arcade  de  Fallope.  Les  plans  abdominaux  étant  sectionnés,  on 
ouvre  le  péritoine  à  la  même  hauteur  et  on  écarte  les  lèvres  :  on 
trouve  d'abord  l'épiploon  divisé  en  trois  faisceaux,  venant  se  fixer 
à  une  tumeur  très  dure,  sise  au-dessus  de  Tarcade  de  Fallope,  dans 
son  tiers  interne,  près  de  la  vessie.  Les  trois  bandes  épiploîques  sont 
sectionnées  entre  deux  ligatures.  Le  chirurgien  peut  alors  explorer 
attentivement  la  masse  indurée. 

Elle  est  constituée  :  en  avant,  par  le  cfpcum  portant] en  dedans 
huit  à  dix  centimètres  de  la  portion  terminale  de  Tintestin  grêle; 
nulle  part  on  ne  trouve  trace  de  l'appendice.  La  tumeur  adhère  for- 
tement en  dedans,  à  la  face  latérale  de  la  vessie,  en  bas  elle  est  col- 
lée à  Tarcade  de  Fallope,  en  dehors  et  en  arrière,  au  détroit  supé- 
rieur du  bassin  et  à  la  fosse  iliaque.  La  dureté  de  la  masse }.est 
absolument  ligneuse  ;  il  est  impossible  de  la  mpbihser  en  aucun 
sens,  ni  de  la  décoller  sans  s'exposer  à  une  déchirure  certaine  de 
rintestin.  Le  volume  de  cette  tumeur  dépasse  celui  du  poing.  En 
bas,  elle  descend  dans  la  cavité  pelvienne,  où  elle  se  prolonge  sous 
forme  d'induration  diffuse. 

Pour  donner  do  jour,  on  fait  à  la  paroi  abdominale  une  incision 
transversale  d'une  dizaine  de  centimètres,  perpendiculaire  à  la  pre- 
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miere,  qu'elle  reucontre  à  son  tiers  inférieur  avec  ses  deux  tiers  su- 
périeors,  arrivant  en  dehors  jusqu*à  Tépine  antéro-supérieure.  On 
obtient  ainsi  un  petit  lambeau  triangulaire  qu'on  renverse  fortement 
eo  dehors  en  le  saisissant  avec  des  pinces  de  Museux. 

On  explore  de  nouveau  la  tumeur  pour  tenter  de  la  décoller  sur 
quelques  points  de  sa  périphérie.  On  est  obligé  d'inciser  fortement 
aa  bistouri  an-dessus  de  Tarcade  de  Fallope,  dans  le  tissu  iibreux 
Déoplasique  qui  a  la  dureté  du  squirrhe.  Cette  incision  s'écarte 
aatant  que  possible  de  l'intestin  et  peut  avoir  une  longuer  de  quatre 
centimètres  environ.  En  décollant  ensuite  avec  le  doigt,  le  chirur- 
?ieD  a  l'heureuse  chance  de  sentir  un  corps  extrêmement  dur,  du  vo- 
lome  d'une  grosse  noix,  situé  dans  cette  région.  Il  l'extirpe  douce- 
ment à  l'aide  d'une  pince  et  reconnaît  une  pierre  de  forme  ob longue, 
qa'an  examen  ultérieur  a  démontré  être  un  calcul  fécaloïde.  M.  Du- 
ret  se  propose  de  nous  entretenir,  d'une  façon  détaillée,  des  calculs 
appendiculaires,  dans  une  prochaine  séance  de  la  Société  des 
sciences  médicales. 

Celai-ci  enlevé,  il  reste  une  cavité  un  peu  fongueuse,  mais  sans 
pus,  du  volume  d'une  pomme,  qu'on  nettoie  à  la  curette. 

Pensant  qu'elle  pouvait  être  la  cause  de  la  pyurie,  M.  Duret  re- 
cherche une  communication  de  cette  cavité  avec  la  vessie. 

Malgré  des  explorations  nombreuses  avec  la  sonde  cannelée,  on 
ne  trouve  aucune  communication  ;  on  constate  seulement  une  adhé- 
reoce  très  intime  et  assez  large  (comme  une  pièce  de  cinq  francs 
environ),  avec  la  face  latérale  droite  du  réservoir  urinaire.  Dans  la 
cavité  para-intestinale,  il  semble  exister  un  orifice  d'un  centimètre 
carré  environ,  d'aspect  muqueux,  qui  pourrait  être  une  communia 
cation  avec  l'appendice  vermiculaire  ;  mais  on  ne  peut  en  acquérir 
la  preuve,  ni  à  la  vue,  ni  au  palper,  ni  avec  l'exploration  à  la  sonde  ; 
l'appendice  est  introuvable. 

Il  fallait  borner  là  l'intervention  ;  toute  tentative  de  décollement 
an  jkTos  intestin  serait  suivie  de  déchirure  ;  en  effet,  on  peut  sentir 
par  le  palper  que  toute  sa  face  postérieure  est  épaissie,  bosselée  et  a 
Qoe  consistance  lardacée.  De  plus,  un  aide  ayant  introduit  l'index 
<lans  le  rectum,  rencontre  facilement  le  doigt  du  chirurgien  dans  la 
cafité  abdominale.  Il  reste  entre  les  deux  une  masse  diffuse  de  tis- 
sas interstitiels  indurés,,  mais  on  ne  sent  plus,  à  proprement  parler, 
de  tnmeur  compacte  comme  avant  l'opération. 

On  place  alors  un  gros  drain  dans  la  cavité  para-cœcale,  on  la 
bourre  à  la  gaze  iodoformée  et  on  referme  la  paroi  abdominale, 
comme  d'ordinaire,  par  trois  plans  de  suture. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  Pétat  du  malade  est  satisfaisant.  11  n'a 
QÎ  fièvre,  ni  vomissements,  mais  seulement  des  éructations  fré- 
quentes et  une  douleur  assez  vive  au  creux  épigastrique.  Glace  sur 
le  îentre. 

Le  pansement  est  renouvelé  chaque  jour  et  on  retire  peu  à  peu  le 
ruban  de  gaze  iodoformée,  puis  les  drains.  Notons  un  petit  abcès  de 
la  paroi  resté  sans  importance. 
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Le  fait  intéressant  est  celui-ci  :  qu'à  partir  de  Topéraiioa  on  n'a 
plus  observé  ni  trace  de  pus  dans  les  urines,  ni  crise  douloureuse 
vésicale.  Les  urines  des  premiers  jours  étaient  rouges  et  laissaient 
un  assez  fort  dépôt  d'urates ,  mais  rapidement  elles  se  sont  ét^lair- 
cies  et  n'ont  plus  présenté  rien  d'anormal  comme  quantité  et  qualité. 

L'état  général  du  malade  est  excellent  :il  reste  à  la  paroi  un  petit 
orifice  dont  l'oblitération  n^est  plus  qu'une  question  de  jours,  et  la 
guérison,  sans  aucun  trouble  des  fonctions  intestinales  ou  urinaires, 
semble  assurée.  Il  semble  évident  qu'on  se  trouve  ici  en  présence 
d'un  cas  d'appendicite  calculeuse  (ou  lithiase  appendiculaire,  comme 
l'a  récemment  appelée  Dieulafoy],  ayant  évolué  vers  la  vessie.  I^ 
calcul  s'est  développé  lentement  dans  l'appendice  et  a  pu  même  at- 
teindre le  volume  d'une  noix  sans  provoquer  aucune  espèce  d'acci- 
dent; le  passé  du  malade  est  formel  à  cet  égard. 

Alors  seulement  Toblilération  s'est  produite  et  l'appendicite  a 
évolué  d'une  façon  relativement  silencieuse  encore.  Il  y  a  eu  perfo- 
ration, chute  et  enkystement  du  calcul  dans  le  péritoine  ;  puis  l'abcès 
péritonéal  s'est  ouvert  dans  la  vessie,  tandis  que  se  fermait  rapide- 
ment la  communication  intestinale. 

Il  est  resté  dès  lors  une  fistule  faisant  communiquer  la  vessie  avec 
la  poche  fongueuse  qui  renfermait  le  calcul  ;  et  c'est  dans  cette 
poche  que  se  formait  le  pus,  qui,  périodiquement,  se  vidait  dans  le 
réservoir  urinaire.  E.  D. 

Annrie  guérie  par  les  injections  dans  la  vessie  d^une  décoc- 
tion boriqnée  de  feuilles  de  belladone,  par  M.  le  D'  Albbspy 
(deHodez).  —  Les  cas  d'anurie  complète  ne  sont  pas  très  commuas, 
puisqu'un  praticien  aussi  sagace  et  aussi  répandu  que  l'était  Van 
Swieten  ne  semble  pas  en  avoir  vu  personnellement.  On  nous  excu- 
sera donc  si  nous  relatons  la  seule  observation  qu'il  nous  a  été 
donné  de  recueillir  ;  le  traitement  qui  a  guéri  notre  malade  pou- 
vant, peut-être,  être  utilement  appliqué  à  d'autres. 

T.  E...,  maître  plâtrier  à  Rodez,  garçon,  51  ans,  lymphatique  avec 
a^sez  d'embonpoint,  rhumatisant-goutteux  depuis  de  longues  années, 
sans  antécédents  héréditaires,  d'une  sobriété  relative,  a  éprouvé  ù. 
plusieurs  reprises,  outre  ses  nombreuses  crises  de  rhumatisme  gout- 
teux, quatre  accès  de  coliques  néphrétiques,  toujours  du  côté  droit, 
sans  que  les  urines  aient  jamais  été  sanguinolentes;  il  rend  de 
temps  en  temps  quelques  petits  graviers  avec  des  dépôts  assez  abon- 
dants d'acide  urique. 

Le  10  février  dernier,!...  fut  atteint  d'une  douleur  avec  gonfle- 
ment du  genou  droit  qu'il  traita  en  prenant  4  cuillerées  dans  la 
journée  de  la  potion  suivante  qui, chaque  fois  depuis  très  longtemps, 
le  débarrasse  rapidement  de  ses  douleurs  : 

Salicylate  de  soude. 12  grammes. 

Teinture  de  colchique 8        — 

Sirop  de  digitale 150        — 

Sirop  d'ëcorces  d*ofanges 100        — 
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Oiielqnes  jours  après,  la  douleur  et  le  gonflement  avaient  dis- 
paru. 

Du  fê  février  au  28,  au  soir,  crise  de  coliques  néphrétiques  peu 
douloureuses,  avec  paroxysmes  irréguliers.  Abondance  d'urine  ordi- 
Daire,  claire,  sans  aucun  dépôt.  Traitement  :  lait  et  eau  de  Vichy 
[source  de  THôpital).  —  Lavements  évacuants. 

Le  28  an  soir,  injection  de  2  centigrammes  de  chlorhydrate  de 
morphine  afin  d'obtenir  du  calme  pour  la  nuit. 

U  29  au  matin,  le  malade  rend  un  tout  petit  gravier  avec  une 
arjie  normale  en  couleur  et  en  quantité  suivie  d'une  selle  copieuse, 
lême  régime  ce  jour-là  et  le  lendemain,quoique  les  coliques  eussent 
o^àfté.  Le  1''  mars,  à  la  visite  du  soir,  le  malade  se  plaint  de  ne  pas 
avoir  uriné  depuis  la  veille  au  matin,  malgré  plusieurs  tentatives 
•^ns  besoin.  Le  ventre  est  un  peu  tendu,  sonore  partout,  même  dans 
la  ré^on  sus-pubienne.  Une  sonde  de  Nélaton  de  moyenne  grosseur 
•*^t  introduite  dans  la  vessie  (avec  beaucoup  de  douleur  et  des  difii- 
vultés  anormales)  sans  amener  une  seule  goutte  d'urine.  En  retirant 
a  sonde,  on  sentait  qu'elle  était  serrée  sur  toute  la  longueur  du 
•::aQal.  —  Prescription  :  Ihéobromine,  3  grammes  en  6  cachets,  à 
prendre  d'heure  en  heure.  Lait  et  eau  de  Vichy.  Lavement  émol- 
iient. 

Le  2  mars,  au  matin,  le  malade  n'a  pas  uriné  :  l'introduction  de 
la  sonde  de  la  veille  est  impossible  par  suite  de  l'excessive  sensi- 
bilité et  de  la  contraction  des  parois  du  canal.  Une  sonde  de  calibre 
beaucoup  plus  petit  pénétra  avec  peine  et  force  douleurs  sans 
amener  une  seule  goutte  d'urine.  —  Prescription  tU  suprà.  Même 
état  persistant  jusqu'au  soir  du  3  mars  où  nous  vîmes  le  malade 
•ivec  notre  confrère  le  D'  Auge,  qui  jugea  à  propos  de  faire  continuer 
le  traitement  suivi  jusque-là. 

Le  4,  à  la  visite  du  matin,  on  nous  apprend  que  le  malade  a 
passé  une  nuit  agitée,  avec  quelques  paroles  incohérentes  :  le  pouls 
qui,  JQsqne-là,  n'avait  pas  dépassé  400,  est  monté  à  112.  Le  malade 
e^t  irritahle,  le  ventre  est  tendu  ;  la  langue  recouverte  d'un  enduit 
blanchâtre  et  épais.  La  sonde  n'amène  aucune  goutte  d'urine.  — 
Prescription  : 

Eaa-de-vie  allemande 30  grammes. 

Sirop  de  nerprun 30        — 

d  prendre  dans  la  matinée  eç  une  seule  fois.  Toujours  lait  et  eau 
i^.  Vichy. 

Dans  la  journée,  il  y  a  eu  des  selles  abondantes  et  copieuses  avec 
Tt^missements  de  lait  caillé  et  odeur  de  toutes  ces  matières  infectes. 
Pas  une  goutte  d'urine.  Le  soir,  par  le  cathétérisme,  nous  consta- 
Ions  encore  une  fois  que  l'anurie  est  complète. 

En  présence  de  ce  spasme  qui  occupait  toute  la  région  urinaire 
et  dont  tes  effets  se  faisaient  sentir  jusqu'à  l'extrémité  du  canal  par 
Qoe  augmentation  de  la  sensibilité  et  un  resserrement  des  fibres 
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lisses  de  cet  organe,  nous  décidâmes  avec  mon  confrère  de  iiietlri' 
à  contribution  la  facultË  bien  conana  d'absorption  de  la  muqueuse 
vésicale  pour  combattre  cet  état  par  l'action  dilatatrice  d'une  infu- 
siou  de  feuilles  de  belladone.  A  8  heures,  nous  fîmes  successive- 
ment plusieurs  injections  avei^  une  décoction  boriquée  delORtammes 
de  feuilles  de  helladoiie  dans  5Q0  grammes  d'eau  et  acide  borique 
10  grammes  ;  ÏO  ili  <iO  Rrammes  environ  furent  abandonnés  dans  lu 
vessie.  Pour  faire  cette  injection,  une  soude  niélallique  devint  néces- 
saire, à  cause  de  la  difliculté  de  pénétration  due  tant  au  resserre- 
ment qu'à  la  sensibilité  du  canal. 

Le  a,  à  la  visite  du  matin,  le  malade  a  passé  une  meilleure  nuit, 
il  a  rendu  environ  It  h  400  iirammes  d'urine  limpide,  orangée,  en 
deux  reprises.  Nouvelle  iDJectlon  d'eau  boriquée  belladonée.  Lait  el 
eau  de  Vichy.  La  journée  est  plus  calme,  le  malade  moins  agité  e( 
moins  emporté.  Les  urines  deviennent  plus  abondantes.  Le  soir, 
nouvelle  injection.  La  ^sensibilité  du  canal  a  diminué  en  même  temps 
que  la  constriction. 

Le  6,  ^tat  général  meilleur,  le  ventre  est  uiuiii»  tendu,  la  nuit  a 
été  bonne  en  tous  points.  Injection  belladonée  et  boriquée.  Lait  e< 
eau  de  Vichy,  un  lavement  laxatif.  A  la  visite  du  soir,  le  malade  a 
passé  une  journée  ti'ës  convenable,  lesurinescoulentnormalement,  si 
bien  que  nous  crûmes  devoir  interrompre  les  injectious  belladouées. 

Le  7  au  matin,  la  nuit  a  été  plus  mauvaise,  avec  rêvasserie,  agita- 
tion, paroles  incohérentes  et  suppression  des  urines.  En  noire 
absence,  notre  confrère  est  appelé  de  bonne  heure  à  voir  le  malade  ' 
et  constate  un  véritable  état  de  crise  caractérisé  par  de  l'agitatiuii. 
de  la  loquacité,  le  ventre  tendu,  un  pouls  à  <^.  La  sonde  inti'oduitc 
dans  la  vessie  témoif^ne  d'une  annrie  complMe.  Un  nouveau  lavage 
de  la  vessie  est  pratiqué  comme  les  jours  précédents.  A  midi,  l'urine 
u  reparu  et  à  la  visite  du  soir  nous  constatons  une  amélioratiou 
^'énérale. 

A  partir  de  ce  moment  une  injection  fut  pratiquée  matin  et  soir 
avec  la  même  préparation,  toujours  eu  ayant  soin  d'en  laisser  uur 
certaine  quantité  dans  l'intérieur  de  l'organe,  pendant  cinq  jours 
de  suite,  et  une  seule  par  jour  pendant  les  autres  trois  jours  sui- 
vants. La  quantité  d'urine  alla  en  augmentant  jusqu'à  atteindre 
i  litres  et  même  davantage.  Le  malade  marche  vite  en  convales- 
cence et  actuellement,  I"  juin,  il  n'a  éprouvé  aucun  accident  subsé- 
quent. 

Il  nous  semble  que  la  façon  dont  sa  sont  passés  les  phé- 
nomènes que  nous  avons  observés  doiiuo  pleinement  raison  à 
l'interprétation  du  médecin  hollandais,  à  savoir  :  qu'un  certain 
nombre  de  cas  d'anurie  sont  dus  à  un  resserrement  spasmodiqut: 
des  tissus  sous  la  dépendance  des  libres  motrices  du  plexus  solaire 
dont  an  réseau  enserre  l'artère  rénale  dans  un  véritable  lacis 
jusqu'à  ses  dernières  ramiftcations  autour  des  tubes  urinaires.  Unde 
non  mintm  videbilur  venalia  voua  adeo  constringi  pi.-r  spasmum  posse, 
ut  aolitas  huimres  tran-imittere  nequcurtl. 
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li  est  évident  que  tout  autre  devra  être  le  traitement  quand  la 
cause  de  Fanurie  sera  de  nature  mécanique,  qu'elle  soit  extérieure 
ou  en  dedans  de  Torgane.  En  tout  cas,  dans  le  doute,  la  belladone 
pourra  servir  de  pierre  de  touche  quand  le  diagnostic  présentera 
des  difficultés  et,  à  ce  point  de  vue,  elle  nous  semble,  en  la  circon- 
staoce,  avoir  une  certaine  valeur  thérapeutique.  E.  D. 

Un  cas  de  pyélonéphrite  soppurée,  par  M.  VERCRièrE,  externe 
des  hôpitaux  (Communication  à  la  Société  anatomique  de  Lille).  — 
D...,  peintre,  âgé  de  20  ans,  entre  à  l'hôpital  le  6  août  1895,  pour 
afTection  des  voies  urina  ires. 

Ce  jeune  homme  n'a  pas  d'antécédents  morbides  héréditaires. 
Son  père  et  sa  mère  sont  bien  portants.  Il  a  trois  frères  et  une  sœur 
également  en  bonne  santé.  Son  passé  pathologique  personnel  se  ré- 
doit  à  une  gastrite  marquée  surtout  par  des  vomissements  qui  dura 
Bn  mois  et  date  déjà  de  sept  ou  huit  ans.  Il  déclara  formellement 
n'avoir  jamais  eu  da  blennorrhagie.  Rien  à  signaler  pour  la  période 
qui  précéda  la  maladie  actuelle,  sauf  la  mauvaise  habitude  de  la 
masturbation. 

Environ  trois  ans  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  éprouva  peu  à  peu 
des  douleurs  en  urinant.  Ces  douleurs  étaient  caractérisées  par  un 
ténesme  violent  au  commencement  et  à  la  fin  de  la  miction,  et  par 
tme  cuisson  assez  vivedans  le  canal  de  Turèthre.  En  même  temps  les 
•^mi^sionii  d'urine  devenaient  de  plus  en  plus  fréquentes  et  deux  ou  trois 
foU  les  dernières  gouttes  furent  mélangées  de  sang.  Au  bout  de 
deux  ans»  le  malade  était  atteint  d'une  véritable  incontinence  et  dut 
porter  un  appareil  pour  vaquer  à  son  travail,  car  la  santé  générale 
•^tait  peu  altérée.  Il  remarqua  que  la  quantité  émise  en  vingt-quatre 
heures  était  considérable  et  qu'au  fond  du  récipient  il  se  formait  un 
fort  dépôt  de  pus.  De  temps  en  temps,  il  fut  pris  le  soir  d'un  vif 
accès  de  douleur  au  côté  gauche,  mais  le  mal  se  dissipait  spontané- 
ment on  par  application  de  sable  chaud. 

Lorsqu'il  entra  à  l'hôpital,  M.  le  professeur  Faucon,  alors  chargé 
du  service,  compléta  ces  renseignements  par  l'examen  des  organes. 
Au  moyen  d'une  injection  dans  la  vessie,  il  constata  que  cet  organe 
''tait  fortement  rétracté.  Sa  capacité  était  réduite  à  40  centimètres. 
Ko  explorant  les  reins  il  ne  découvrit  aucune  modification  de  volume. 
La  région  n'était  pas  sensible  du  côté  droit;  elle  l'était  un  peu  à 
à  gauche  et  le  malade  accusait  aussi  un  peu  de  douleur  spontanée 
>l^  ce  côté.  II  n'y  avait  pas  de  fièvre.  M.  Faucon  prescrivit  des  pilules 
iiterses  :  créosote,  copahu,  térébenthine. 

Pendant  le  mois  de  septembre,  M.  le  professeur  Guermonprez 
pratiqua  deux  injections  au  nitrate  d'argent,  sous  le  chloroforme. 
Apr^<  chacune  d'elles,  le  malade  put  garder  ses  urines  pendant  plu- 
sieurs heures,  mais  lo  pus  diminuait  peu. 

M.  le  professeur  Duret  examina  à  son  tour  le  malade,  en  s'aidant 
de  Tanesthésie.  La  capacité  de  la  vessie  était  toujours  très  réduite. 
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A  l'aldt'  {l'une  tonde  métallique,  il  constata  que  sa  surface  tlait  iné- 
gale. (.H  prostate  avait  ton  volume  normal,  et  les  reins  difflcites,  à 
atteindre,  ne  présentaient  aucune  niodiiication  bien  appréciable.  La 
quantité  d'urioe  évacuée  eu  vingt-quatre  heures  était  de  4  &  5  litres. 
Le  liquide  restait  trouble  et  laissait  déposer  une  couche  de  pns  de 
5  centiméires  d'épaisseur. 

Le  diagnostic  de  cystite  suppurée  rebelle  rendait  compte  d'uu  cer- 
tain nombre  de  symptômes,  mais  il  n'eipliquait  pas  la  polyurie.  ni 
l'abondance  do  pus.  Aussi  H.  Uuret  prononça-t-il  le  nom  de  pyélo- 
liéphrite  supi^urée.  I.epronosticétait  sombre,  aussi  ne  fut-ce  qu'après 
hésitation  c|U«  le  professeur  entreprit  la  cure. 

L'opération  de  la  Uille.  pratiquée  d'abord  dans  l'hypothèse  d'une 
cystite  douloureuse  rebelle,  fit  Toir  une  vessie  petite  àpai-oi  épaissie. 
Toute  la  f^urface  interne  était  couverte  d'une  épaisse  couche  de  végé- 
tations qui  simulaient  les  fongosités  tuberculeuses.  H.  Duret  les  eo- 
tsva  autant  qa'il  était  possible,  puis  Ht  la  eautérUation  au  Montre  de 
sine.  Les  jours  suivants,  on  (It  des  injections  d'eau  borique».  Le 
dépôt  purulent  devint  moins  considérable,  mais  s'élevait  encore  à 
S  cl  3  ci>iiti  mètres,  ce  qui  conllrmait  dénnitivement  le  diagnostic  de 
pvélo-népliritB. 

Il  fallut  donc  agir  directement  sur  les  reins  et  d'abord  sur  )o  rein 
gauche  un  peu  plus  gros  et  plus  sensible  que  l'autre.  A  la  néphrolo- 
mie  qui  fut  pratiquée  le^lO  décembre,  on  découvrit  trois  ou  quatre 
poches,  du  volume  d'uue  noisette,  situées  dans  la  couche  corticale, 
près  diî  bassinet.  C'étaient  des  abcis  de  pyélo-néphrite  ft-anche.  Il  en 
sortit  un  dnmi-verre  de  pus.  Les  jours  suivants,  un  drain  maintenu 
dans  la  plaie  opératoire  laissa  passer  encore  une  notable  quantité  de 
pus.  La  sonde  placée  dans  l'urèthre  continuait  également  à  en  don- 
ner, Lo  malade  prenait  tous  les  jours  un  gramme  de  salol  et  du  vin 
(le  ijuinquina. 

Pendant  la  deuxième  moitié  de  décembre  et  durant  tout  le  mois  de 
janvier,  son  état  s'améliora  beaucoup.  Le  drain  rénal  laissait  passer 
une  urine  de  moins  en  moins  mélangée.  Bientôt  même  dans  la  sonde 
nréthrale  on  ne  vit  plus  séjourner  qu'un  gravier  (In  et  grisâtre  qui 
en  obstruait  le  calibre  au  bout  d'un  ou  deux  jours.  Les  forces  reie- 
naient  peu  h  peu.  H.  Duret  prescrivit  alors  des  injections  de  teinture 
d'iode  par  la  fistule  rénale.  A  la  première  injection  le  liquide  parvint 
jusqu'il»  vessie  et  l'urètbre  et  y  causa  des  douleurs  si  vives  qu'il 
fallut  suspenilre  ce  traitement. 

A  celte  r'poque,  c'est-à-dire  dans  les  premiers  jours  de  février, 
IVconlemcnt  urinaire  du  rein  droit,  qui  se  faisait  par  la  sonde  uré- 
tlirale,  iliminua  rapidement  et  bientAt  .V arrêta  tout  à  fait.  La  tempé- 
rature monta  A  SS"  et  39°,  survinrent  drs  vomissements  glaireos,  des 
hoquets,  Ap.  l'agitation,  du  délire,  un  état  urémiqoe.  H.  Duret,  appelé 
d'urgence,  pratiqua  la  népbrotomie  du  râtè  droit.  Le  sang  venu  du 
rein  conlctiail  de  minces  traînées  de  pus.  Il  en  sortit  encore  les 
jours  qui  suivirent,  ainsi  qu'une  sécrétion  glaireuse;  l'urine  élaboréi- 
par  le  rein  droit  ayant  trouvé  une  issue,  les  accidents  urémiques  s'at- 
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léonèrent  et  le  malade  se  remit  peu  à  peu  de  cette  nouvelle  opéra* 
tion. 

Néanmoins,  à  partir  de  cette  époque,  il  dépérît  progressivement. 
Les  deax  plaies  opératoires  se  transformèrent  en  fistules  qu'il  fut 
impossible  de  fermer.  La  fistule  provenant  de  la  taille  se  fermait 
parfois  et  se  rouvrait  bientôt  après  pour  laisser  échapper  le  pus 
qai  se  formait  dans  les  parois  de  la  vessie.  Une  quatrième  fistule 
et  ensaite  une  cinquième  apparurent  aux  bourses.  Leur  orifice 
externe  se  trouvait  dans  là  moitié  gauche  du  scrotum,  Tun  près  de 
la  racine  de  la  verge,  l'autre  derrière  les  bourses.  Leur  trajet,  bien- 
tôt infecté,  fut  le  point  de  départ  d'abcès  sans  cesse  renaissants  qui 
se  vidaient  par  ces  fistules,  entretenaient  une  suppuration  ininter- 
rompoe  et  causaient  au  malade  des  douleurs  que  les  changements 
de  position  et  le  moindre  froissement  rendaient  très  vives. 

Le  patient  souffrait  aussi  de  la  région  lombo-sacrée,  où,  par  suite 
d'un  décobitus  continuel  et  du  contact  incessant  de  l'urine,  la  peau 
était  macérée,  amincie  et  ulcérée  par  places,  malgré  tous  les  soins. 
De  là  une  hypochondrie  assez  marquée  qui  contribuait  à  Taffaiblis- 
sement  de  l'organisme. 

Au  mois  de  mai,  Turine  étant  devenue  trouble  et  chargée  de  gru- 
meaux qui  allaient  en  augmentant,  on  injecta  au  rein  gauche  une 
solution  de  permanganate  à  1  /2  000  deux  fois  par  semaine  pendant 
le  mois  de  juin.  Les  grumeaux  continuèrent  d'augmenter. 

La  vessie  était  trop  douloureuse  pour  supporter  des  injections 
d'eau  boriquée.  M.  Duret  prescrivit  du  salol,  i  gramme  par  jour. 

Cependant,  malgré  l'extrait  mou  de  quinquina  et  une  nourriture 
sobstantielle  et  très  soignée,  les  forces  diminuaient.  L'appétit  était 
nui,  les  vomissements  fréquents;  la  température  se  maintenait 
autour  de  38**.  Le  malade  s'acheminait  rapidement  vers  la  cachexie. 
H  succombe  le  2  août. 

A  la  oécropsie,  on  trouva  la  vessie  extrêmement  petite;  sa  cavité 
était  réduite  au  volume  d'une  noisette.  En  exerçant  sur  elle  une 
légère  traction,  la  paroi  postérieure  se  perfora  laissant  échapper 
l'extrémité  supérieure  de  la  sonde  uréthrale.  Sur  la  partie  latérale 
gauche  se  trouvaient  plusieurs  abcès  purulents. 

Le  rein  gauche  était  très  petit,  induré,  fixé  dans  sa  position  nor- 
male par  du  tissu  de  sclérose.  A  la  coupe,  on  vit  qu'il  était  constitué 
par  des  tractus  fibreux  circonscrivant  des  loges,  les  unes  kystiques, 
les  autres  remplies  de  masses  jaunâtres,  épaisses.  L'aspect  macro- 
scopique n'était  pas  celui  des  reins  tuberculeux  et  il  n'y  avait  pas  de 
trace  de  concrétions  calcaires. 

Le  rein  droit  était  au  contraire  augmenté  de  volume,  de  consis- 
tance inégale,  de  forme  irrégulière.  La  fistule,  à  bords  également 
irréguliers,  contenait  du  muco-pus.  Le  parenchyme  n'était  pas  encore 
désorganisé,  mais  sillonné  de  traînées  purulentes.  Les  pyramides 
étaient  rouges,  la  substance  corticale  œdémateuse.  Le  bassinet  et 
les  calices  étaient  couverts  de  concrétions  moulées  sur  les  parois. 

Les  autres  organes  se  trouvaient  aussi  altérés  à  des  degrés  divers  : 
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les  uiises  inlestinales  étaient  rétractée»;  le  foie  petit,  lisse,  décoloré; 
la  ratL'  fertne,  dure,  amyloïde  ;  les  poumons  anémiés,  rétractés,  lixés 
par  des  adhérences  fibreuses  dans  la  Tosse  pariétale  axillaire;  le 
parenchyme  pulmonaire,  flasque,  contenait  en  outre  des  nodules 
tuberculeux  disséminés  surtout  au  niveau  des  languettes  antérieures. 

E.  D. 

Traitement  de  la  dJathéae  nriqne  par  le  Job  d*  citron,  par 
le  professeur  P.  Spillhann  (Revue  médicale  de  l'Est,  nov.  1896).  —  Le 
traitement  de  la  goutte,  du  rhumatisme,  de  la  litbiase  biliaire,  de  la 
fjraTelie,  de  la  diathèse  urique,  etc.,  par  le  Jus  de  citron  est  très 
l'épandii  ea  Allemagne  depuis  quelques  mois.  Ce  traitement  a  été 
adopté,  H  force  de  réclame,  d'articles  de  journaux,  de  brochures. 
dans  toutrs  les  classes  de  la  société.  Nous  avons  sous  les  yeui  un 
livre  poliliê  it  Leipzig;  il  en  est  h  sa  vingt  et  unième  édition;  il 
contient,  comme  toutes  les  publications  de  ce  genre,  un  grand 
nombre  d'attestations  de  médecins  et  de  malades,  et  à  la  dernière 
page  l'adresse  d'un  f;rand  marchand  de  citrons  de  Messine,  avec  prix 
courant,  description  de  presses  à  citron  en  verre,  etc. 

Le  citroi  est  employé  depuis  longtemps  en  médecine,  dans  le 
traitement  du  scorbut,  par  exemple.  L'auteur  en  préconise  l'emploi 
dans  le  traitement  de  la  goutte  et  de  toutes  les  affections  qui  en 
dérivent.  Le  citron  doit  venir  de  Sicile  ;  il  doit  être  frais  et  avoir  été 
préalablement  décortiqué  avant  d'être  placé  sous  presse  pour  en 
exprimer  le  jus.  Une  cure  moyenne  comprend  l'emploi  d'environ 
200  citrons.  La  cure  doit  être  progressive.  On  peut  la  reprendre  au 
bout  de  quelques  jours  de  repos,  elle  devra  être  interrompue  en  cas 
lie  malaise. 

L'auteur  indique  un  schéma  qui  devra  être  modifié  suivant  les  cas. 
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s  chroniques,  la  durée  du  traitement  peut  être  prolon- 
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^'ée;  on  peat  prendre  pendant  huit  jours  le  jus  de  25  citrons  par  jour, 
ce  qui  correspond  à  nne  dose  journalière  d'environ  150  grammes 
d'acide  citrique  ! 

Se  contenter  d'an  traitement  mitigé  (2  à  3  citrons  par  jour)  est 
une  ^rave  erreur.  Quant  aux  troubles  gastriques,  ils  auraient  été 
bien  exagérés;  bien  plus,  les  malades  se  guériraient  ainsi  d'an- 
ciennes dyspepsies  et  l'on  aurait  même  vu  des  dermatoses  rebelles 
eczéma)  disparaître  sous  l'influence  de  ce  traitement. 

Le  JQs  de  citron  peut  avoir  une  action  nuisible  sur  les  dents.  Pour 
ériter  cet  inconvénient,  les  malades  feront  bien  d'avaler  le  jus  à 
l'aide  d'une  pipette  assez  longne  en  verre  et  de  se  gargariser  avec  de 
Teau  tenant  en  dissolution  une  bonne  pincée  de  bicarbonate  de 
soude. 

L  auteur  recommande  de  supprimer  l'usage  de  la  bière  et  du  vin 
pendant  le  traitement  ;  ces  boissons  seront  remplacées  par  de  l'eau 
pure.  Le  régime  devra  être  sévère. 

Or,  il  est  bon  de  prémunir  le  public  contre  l'usage  d'un  pareil 
traitement.  Le  jus  de  citron  a  été  employé  k  maintes  reprises  sans 
résultat  Le  professeur  Leyden  a  étudié  l'action  du  jus  de  citron  sur 
les  échanges  nutritifs;  Teffet  est  nul.  Nous  avons  employé  ce  médi- 
cament en  clinique  dans  le  traitement  de  la  goutte,  du  rhumatisme 
chronique,  de  la  gravelle,  et  toujours  l'action  a  été  négative.  Mais, 
par  contre,  les  malades  ont  éprouvé  des  troubles  gastriques  sérieux 
et  ont  présenté  rapidement  des  signes  d'anémie.  Les  malades  feront 
donc  bien  de  laisser  citrons  et  traitement  aux  charlatans  d'outre- 
Rhin.  E.   D. 

Sur  la  cystocèle  crurale,  par  Retmond  Pbtit  et  Léon  Imbert, 
iolemes  des  hôpitaux  (Gaz.  hebd»,  3  déc).  —  Nous  avons  recueilli 
récemment  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le  Dentu,  une  obser- 
vation de  cystocèle  crurale;  les  cas  de  ce  genre  sont  rares,  on  le  sait, 
puisque  Legrand,  dans  une  thèse  récente  (1896),  n'a  pu  en  réunir 
plus  de  douze;  notre  malade  présentait  en  outre  certaines  particu- 
larités qui  nous  ont  paru  dignes  d'attirer  l'attention.  Voici  d'abord 
Tobservation  : 

«  L...  Marie,  46  ans,  entre  le  8  juillet  1896  à  l'hôpital  Necker,  salle 
Leooir,  n**  3.  Gomme  antécédents  personnels,  elle  ne  signale  qu'une 
congestion  pulmonaire  en  1888;  depuis,  elle  a  continuée  à  tousser. 

«  D  y  a  deux  ans  environ,  la  malade  s'est  aperçue  qu'elle  portait 
<ians  la  région  crurale  gauche  une  tumeur  du  volume  d'une  petite 
noix;  cette  tumeur  augmentait  pendant  la  toux  et  les  efforts  ;  depuis 
H)n  apparition,  elle  s'est  accrue  peu  à  peu  et  présente  actuellement 
le  ?olume  d'une  grosse  noix.  La  malade  n'a  jamais  épronvé  aucune 
gèoe  pour  uriner  et  elle  n'a  jamais  remarqué  (]u'il  y  eût  une  relation 
quelconque  entre  les  mictions  et  le  volume  de  la  tumeur, 

«  État  actuel  :  on  trouve  dans  la  région  crurale  gauche  une  tumeur 
du  îolome  d'une  grosse  noix,  augmentant  par  la  toux,  un  peu  dou- 
loureuse à  la  pression  au  niveau  de  son  pédicule  et  de  consistance 
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Un  |)i^u  inégale;  iln'y  a  pa»  de  sonorité  àla  percasaion;  la  tameur 
est  en  partie  réductible. 

<'  Cure  radicale  le  10  juillet  1896. 

<i  liH'iRioD  verticale;  le  sac  est  ouvert  facilement,  il  d'j  a  pas  de 
lipome  en  avant  de  lui,  l'anneau  est  débridé  et  la  hernie  est  réduite 
avec  quelques  dîRlcultés;  on  procède  alors  à  la  dissection  do  sac; 
l'isolement  se  fait  facilement  à  la  partie  externe;  mais  en  dedans  le 
suc  parait  épaissi,  et  la  dissection  en  devient  laborieuse;  au  cours 
dtis  niJLnœuvres  opératoires  on  ouvre  une  cavité  à  parois  lisses,  du 
voloijn'  d'une  noisette,  de  laquelle  s'écoule  une  petite  quantité  de 
liquide  clair,  et  l'on  songe  immédiatement  a.  la  vessie  ;  une  sonde  est 
introduilfl  dans  l'urétbre;  mais,  malgré  injection  vésicale  de 
iiO  ^'i.iijimes  environ,  il  ne  s'écoule  pas  de  liquide  parla  plaie; 
cepeniJiint,  le  doigt  introduit  dans  la  poche  déchirée  arrive  facile' 
ment  derrière  le  pubis  et  perçoit  nettement  l'extrémité  de  la  sonde; 
il  e^l  lioiLC  certain  que  la  vessie  a  été  ouverte.  On  remarque  alors 
que  ses  parois  sont  extrêmement  minces  ;  leur  épaisseur  est  moindre 
que  ct'lle  du  sac  ;  après  avoir  isolé  et  lié  le  sac  aussi  haut  que  pos- 
sible, 01)  ferme  alors  la  plaie  vésicale  par  un  double  plan  de  sutures 
extra-muqueuses  au  catgut  et  l'on  réduit  la  vessie  dons  la  cavité 
alido]n:n»le;  suture  des  parois  de  l'anneau  et  de  plans  superDciels; 
une  ^iiniie  est  mise  à  demeure;  pas  de  drainage. 

1'  l.ii  ^iûnde  est  retirée  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Il  l<>''imion  par  première  intention. 

"  l.ii  malade  sort  de  l'hôpital  complètement  guérie  au  bout  de 
dou?;p  jours  ;  avant  sa  sortie  on  pratique  la  cystoscopîe  dans  le  ser- 
vii;e  lie  M,  le  professeur  Guyon;  on  constate  nettement,  sur  la  par- 
tie supérieure  et  latérale  de  la  vessie,  l'existence  d'une  belle  cica- 
trice à  bords  légèrement  plissés  et  déprimés  par  rapport  à  la  paroi 
vésicule  ^voisinante. 

La  inalide  est  revue  le  10  octobre  1S96,  13  mois  après  l'opération. 
Cicati'ii  e  linéaire  parfaite;  il  n'y  a  eu  aucun  trouble  urinaire  depuis 
la  sorlie  de  l'hôpital. 

Voji  i  maintenant  les  points  qu'il  nous  a  paru  utile  de  signaler. 

Tciut  d'abord,  la  cystocète  siégeait  chez  notre  malade  A  gauche  ; 
or  i-'o>i  11  un  fait  assex  intéressant;  UM.  (iuinard  {Areh.  de  méd., 
janvier  1898)  et  Legrand  (thèse  Paris,  1896),  après  un  relevé  soi- 
gneux r|t!  toutes  les  observations  publiées,  n'en  ont  pas  trouvé  une 
seole  <iiii  se  rapportât  à  une  hernie  gauche;  dans  tous  les  cas  sans 
exception,  la  tumeur  siégeait  A  droite  ;  c'est  là  du  reste  une  parlicu- 
larilé  dont  il  parait  impossible  de  donner  une  explication  satisfai- 
sante; mais  elle  n'est  pas  moins  frappante;  notre  cas  est  donc  le  pre- 
mier exemple  publié  de  cystocèle  crurale  gauche. 

A  l'cite  constatation  se  borne  du  l'esté  tout  ce  que  notre  malade  a 
pré»GTil<^  de  particulier;  c'était  une  femme  âgée,  comme  c'est  la 
régie,  '-t  les  symptômes  n'avaient  nullement  attiré  l'attention  sur 
l'appareil  urinaire;  c'est  là  aussi  le  cas  !e  plus  fréquent;  enfln  il 


DE    LA    PRESSE    ET    DES    SOCIÉTÉS     SAVANTES.  i03 

s'agissait  de  la  variété  parapéritonéale  (hernie  vésicale  accolée  à  un 
sac  herniaire),  ordinairement  observée. 

On  pourrait  se  demander  s'il  ne  s'agissait  pas  chez  notre  malade 
d'une  CTstocèle  opératoire,  c'est-à-dire  d'une  hernie  produite  par  le 
chirurgien  au  cours  de  l'opération,  par  le  fait  de  tractions  trop  vio-» 
lentes  exercées  sur  le  sac;  Legrand  en  a  rapporté  iine  observation 
appartenant  à  Demouiin;  mais,  che«  notre  malade,  la  hernie  était 
éridemment  produite  avant  tonte  manœuvre  opératoire,  et  le  sac 
D'avait  pas  été  attiré  au  moment  où  la  [cavité  vésicale  a  été  déchi- 
rée :  il  s'agissait  donc  bien  d'une  cystocèle  vraie. 

Ajoutons  que  l'absence  de  lipome  en  avant  du  sac  vient  confirmer 
et  qu'a  dit  l'un  de  nous  dans  un  travail  récent  sur  la  cystocèle  in- 
guinale (f),  à  savoir  que  le  rôle  de  la  cystocèle  dans  la  production  des 
hernies  de  la  vessie  est  nul  dans  bon  nombre  de  cas.  Quant  à  la  con- 
dnile  que  doit  tenir  le  chirurgien  vis-à-vis  d'une  vessie  ouverte  dans 
ces  conditions,  notre  observation  vient  à  l'appui  de  l'opinion  des  au- 
teurs qui  proposent  la  suture  complète  de  la  vessie. 

Ce  n'est  pas  dans  tous  les  cas,  bien  entendu,  que  l'on  sera  auto- 
risé à  agir  ainsi  ;  il  faut  que  les  parois  vésicales  soient  saines  et  [que 
l'urine  ne  soit  pas  infectée;  ce  sont  les  principes  posés  depuis 
longtemps  par  M.  Guyon;  mais  lorsque  ces  conditions  sont  réunies, 
la  réunion  complète  s'impose,  aidée  tout  au  plus  de  l'application  d'un 
drain  superficiel.  Enfin,  il  est  une  pratique  que  nous  recommandons 
tout  particolièrement  pour  terminer  l'opération  î  c'est  l'emploi  sys- 
tématique de  la  sonde  à  demeure;  bien  des  chirurgiens  l'ont  em-^ 
ployée  en  pareil  cas,  mais  sans  y  attacher  l'importance  que  nous  lui 
reconnaissons  ;  pour  les  raisons  déjà  exposées  par  l'un  de  nous  dans 
le  travail  cité,  il  nous  parait  indispensable  d'ériger  en  principe  la 
nécessité  du  drainage  uréthral  en  cas  de  déchirure  de  la  vessie  au 
cour  de  la  kélotomie. 

Enfin  nous  terminons  en  faisant  remarquer  que  la  cystoscopie 
nooi  a  permis  de  voir  très  nettement  la  cicatrice  vésicale  ;  chez  notre 
malade  l'examen  cyâtoscopique  n'était  qu'un  intéressant  moyen 
•l'exploration  ;  dans  d'autres  cas,  lorsque  la  déchirure  aura  passé  ina- 
pei^e  au  moment  de  l'opération,  il  pourra  permettre  d'établir  son 
"xistence  d'une  façon  irréfutable. 

Enfin,  il  nous  semble  que  l'on  peut  trouver  dans  l'emploi  du  cys- 
loscope  un  important  moyen  de  diagnostic,  lorsque,  avant  l'opéra- 
Uon,  on  a  des  doutes  au  sujet  de  la  présence  possible  de  la  vessie 
dans  le  sac  herniaire.  Sur  la  demande  de  notre  excellent  collègue 
Guinard,  nous  avons  pu  en  faire  récemment  l'application  dans  le  ser- 
nce  de  M.  le  professeur  Le  Dentu  ;  l'examen  direct  nous  a  montré 
une  vessie  normale  et  a  fait  rejeter  le  diagnostic  de  cystocèle  auquel 
00  avait  songé;  les  constatations  opératoires  ont  permis  de  vérifier 
les  résultats  de  l'examen  cystoscopique.  E.  D. 

'1/  Léon   Imbbrt,    De  la  cystocèle  inguinale  (Ann.    des  mal.  des  org 
9én,-icr.,  mai  ot  juin  1896). 
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Dosage  de  racide  uriqae^  par  M.  Â.  ViCARfO,  pharm.  (Rapport 
présenté  au  2<^  Congrès  internatioiial  de  chimie  appliquée)  (juillel- 
août).  —  L'auteur  divise  les  nombreux  procédés  de  dosage  deTacide 
urique  en  trois  groupes  distincts,  savoir  :  la  méthode  pondérale,  la 
méthode  volumétrique  et  la  méthode  optique.  Il  passe  ensuite  en 
revue  ces  divers  procédés,  en  signalant  les  inconvénients  et  les 
avantaj^es  de  chacun  d'eux.  Nous  résumerons  brièvement  celte  petite 
brochure,  dont  nous  a  fait  gracieusement  hommage  son  auteur.l 

I.   IIÉTHODE  PONDÉRALE 

Elle  comporte  : 

i.  Le  procédé  de  HeintZf  qui  consiste  à  précipiter  par  lacide  chlor- 
hydrique  l'acide  urique,  qui,  après  s'être  déposé,  est  recueilli,  lavé 
séché  et  pesé. 

2.  Le  procédé  de  Salkowski,  qui  consiste  à  traiter  les  eaux  mères 
provenant  du  dosage  de  l'acide  au  moyen  de  l'acide  chlorhydrique, 
par  une  solution  ammoniacale  de  nitrate  d'argent. 

3.  Le  procédé  Salkoski  Ludwig,  dans  lequel  on  ajoute  simultané- 
ment à  l'urine  les  liqueurs  magnésiennes  et  argentiques,  puis  |^on 
traite  le  précipité  par  le  sulfure  de  potassium  ou  de  sodium. 

4.  Le  procédé  de  Fokker,  basé  sur  l'insolubilité  de  l'urate  acide 
d'ammoniaque.  On  additione  l'urine  de  carbonate  de  soude  en  quan- 
tité suffisante  pour  la  rendre  alcaline.  On  illtre  pour  séparer  les 
phosphates,  on  ajoute  au  liquide  une  solution  saturée  de  chlorhy- 
drate d'ammoniaque,  on  laisse  digérer  sans  agiter  pendant  quelques 
heures,  on  recueille  sur  un  filtre  taré  d'acide  ammoniaque,  on  traite 
par  l'acide  urique  à  1/10;  puis,  enfin,  on  lave  et  on  pèse  l'acide  urique 
produit. 

II.  MÉTHODE  VOLUMÉTRIQUE 

5.  Procédé  Ei^kins,  —  11  n'est  que  le  perfectionnement  du  précé- 
dent. On  isole  l'acide  urique  sous  forme  d'urate  d'ammoniaque,  au 
moyen  de  l'ammoniaque  et  du  chlorhydrate  d'ammoniaque,  on  lave 
le  précipité  avec  une  solution  saturée  de  sel  ammoniaque,  on  dissout 
â  chaud  dans  de  l'eau  légèrement  alcalinisée  par  le  carbonate  de 
soude,  on  laisse  refroidir,  puis  on  ajoute,  à  la  solution  portée  à 
100  ce,  20  ce.  d'acide  sulfurique,  ainsi  qu'une  solution  de  perman- 
ganate de  potasse,  goutte  ^  goutte,  jusqu'à  coloration  rose  persis- 
tante. 

6.  Procédé  Byasson.  —  L'auteur  traite  l'urine  par  un  mélange  de 
baryum  et  de  baryte.  On  traite  ensuite  le  précipité  d'urate  de  baryum 
insoluble  que  l'on  soumet  en  présence  d'acide  sulfurique  à  l'action 
d'une  solution  de  permanganate  de  potasse  à  i/1000,  goutte  à 
goutte.  Ce  procédé  est  rapide,  mais  sujet  à  plusieurs  causes  d'er- 
reur. 

7.  Procédé  de  Uayeraft^  basé  sur  ce  qu'une  molécule  d*acide  urique 
168  se  combine  avec  un  atome  108  d'argent,  consiste  à  précipiter 
l'acide  urique  par  le  nitrate  d'argent  ammoniacal,  à  dissoudre  le 
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précipité  daos  l'acide  nitrique  dilué,  à  doser  l'argent  en  dissolution 
au  mojeo  d'une  liqueur  titrée  de  sulfo-cyatiate  alcalin. 

S.  Procédé  Hayeraft^Deroide.  — On  mélange  5cc.de  liqueur  magné- 
sienne et  5  ce.  de  liqueur  ammoniacale  argentique,  on  ajoute  5  ce. 
d'ammoniaque,  on  redissout  le  précipité  de  chlorure  d'argent  dans 
.*>  ce.  et  on  verse  en  agitant  dans  50  ce.  Après  le  dépôt  du  précipité, 
on  filtre  au  moyen  d'un  papier  résistant,  au  fond  duquel  on  place 
UD  peu  de  coton  de  verre  humecté  d'eau.  On  lave  à  Teau  ammonia- 
eaJe  jusqu'à  disparition  de  l'aident  et  surtout  du  chlore  dans  l'eau 
de  lavage  et  on  termine  enfin  en  versant,  au  moyen  d'une  pipette, 
10  ce.  d'acide  nitrique  dilué .  Ce  prodédé  opératoire  est  plus  com- 
mode et  plus  sûr  que  celui  de  Hayeraft-Hermann.  Les  résultats  ob- 
tenus sont  constants  et  comparables  entre  eux. 

9.  Procédé  Artkaudet  Butte, — Simple  et  rapide,  mais  sans  indication 
très  précise  du  terme  de  la  réaction,  ce  qui  permet  de  considérer 
cette  méthode  comme  un  procédé  à  approximations  successives. 

tO.  Procédé  Denigès.  —  II  consiste  dans  le  dosage  volumétriqne  de 
l'adde  urique  basé  sur  sa  précipitation  à  l'état  d'urate  cuivreux. 
L'hyposulGte  de  cuivre  ne  précipite  guère  que  l'acide  urique.  Le 
précipité  d*urate  cuivreux  est  très  peu  altérable  à  l'état  humide.  Le 
dosage  se  fait  facilement  en  une  heure  et  demie  environ. 

m.  MÉTHODE  OPTIQUE 

A  l'aide  d'un  appareil  construit  par  Âglot,  on  parvient  à  doser, 
parla  méthode  optique,  l'acide  urique,  l'albumine,  les  chlorures, le 
tanin,  etc.  On  a  obtenu  des  résultats  rapides  et  précis. 

De  Texamen  des  différents  procédés  de  dosage  de  l'acide  urique, 
on  peut  conclure  actuellement  : 

1*  Pour  le  dosage  rigoureux^  le  procédé  Saikowski-Ludwig,  long 
et  délicat,  reste  la  méthode  par  excellence  adoptée  par  la  plupart 
des  auteurs  ; 

2*  Pour  le  dosage  pratique,  le  procédé  Denigès .  parait,  d'après 
l'auteur  de  l'excellent  travail  que  nous  venons  d'esquisser  rapide- 
ment, réunir  les  garanties  de  rapidité  et  d'exactitude  suffisantes 
pour  mériter  de  franchir  le  seuil  de  tous  les  laboratoires. 

E.  D. 

Kctasies  lymphatiques,  par  M.  le  D'  Robert  (Société  de  chirur- 
gie, 13  mai).  —  J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  un  employé  des  Colo- 
nies, âgé  de  27  ans,  entré  ces  jours  derniers  à  l'hôpital  militaire  du 
Val-de-Grâce  pour  se  faire  opérer  d'une  hydrocèle  volumineuse. 

Il  est  atteint,  en  outre,  d'une  dilatation  variqueuse  des  lympha- 
tiques de  l'aine  gauche  qui  se  manifeste  sous  la  forme  d'une  double 
tameur  offrant  la  physionomie  caractéristique  des  ectasies  lympha- 
tiqaes  symptomatiques  de  la  filariose. 

L'examen  d'une  goutte  de  sang  recueillie  dans  la  nuit  a,  en  effet, 
démontré  la  présence  des  filiaires  en  quantité  notable. 


iOfl  KEVIE     INTEHNATIONALK 

Les  liitneurs  de  l'aine  se  présentent  avec  la  coRBietance  pathogno- 
muDii]iii:;  l'inférieure  du  volume  d'nne  oraD(;e  donne  la  sensalion 
iDollassn  d'intestins  de  poulet  glissant  boqs  la  peau;  elle  est  située  au 
niveau  du  sommet  du  triangle  de  Scarpa;  la  tumeur  sapérieare, 
i^^lom'iit  grosse,  siège  à  U  base  du  triangle  ;  eUe  est  formée  de 
fianglloLis  durs,  noyés  dans  une  masse  molle,  constitués  par  les  lym- 
phalii|i]us  eclasiés. 

Voici  des  photographies  recueillies  depuis  quelques  années  daas 
mon  sei  vice.  Ces  épreuves  offrent  one  grande  ressemblance  quant  Â 
l'asjx'cl  des  tumeurs  de  l'aine  dues  à  la  fllariose. 

fJi>ji>M(in.  H.  TiLLADx.  —J'ai  eu  l'anoëe  dernière  dans  mon  ser- 
vice lin  Jeune  homme  qui  se  trouvait  dans  les  mêmes  conditions. 
J'ai  opi!'!'!-  ce  malade,  j'ai  enlevé  toute  la  partie  épaissie  du  scrotum  ; 
la  vaginale  s'est  trouvée  ouverte,  on  y  voyait  des  ectosies  lympha- 
Uque^  ler-semblant  à  des  intestins  de  poulet.  Son  médecin  d'Haïti, 
M.  Auiliri.m'adit  qu'il  l'avait  revu  guéri  et  qoe  les  chirurgiens  d'Haiti 
opèidii  lit  souvent  ces  sortes  de  malades. 

M.  Ni'[.AroN.  —  La  dilatation  lymphatique  portait>élle  sur  le  scro- 
tum ou  sur  les  glanglions  ioguinani  1  Le  cas  de  H.  Tillaux  est  super- 
posabfi'  aux  cas  qui  ont  été  signalés  par  mon  père,  il  s'arasait  de 
varirf^i  ilu  scrotum. 

M.  TiiLAux.  —  Chez  mon  malade,  la  tumeur  était  dans  la  tunique 
vaginal'',  ut  c'est  là  que  se  trouvaient  les  varices  lymphatiques  que 
j'avais  pris  pour  une  hernie  épîploîque. 

M.  NïLATON.  —  J'ai  fait  une  extirpation  d'une  tumeur  de  même 
nature  dans  la  région  de  l'aine  chez  une  femme. 

M.  MijTi,  —  A  l'occasion  de  l'intéressante  présentation  de  H.  Ro- 
bert, jt-  rappellerai  que  l'intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  ce 
geni'i'  III?  présente  pas  les  dangers  que  l'on  attribuait  autrefois  aux 
opéralkiiis  sur  les  varices  congénitales  des  lymphatiques  de  l'aine; 
Mansoii  f  [  Vurner  ont  pratiqué  souvent  la  résecton  des  paquets  de 
varice-  Ivraphatiquesscrotalesque  M.  Tillaux  décrivait  tout  à  l'heure, 
id  les  uiiidents  consécutifs  ont  été  fort  rares.  La  proportion  de  2  0/0 
représiiitc  à  peu  prés  la  mortalité  actuelle  ;  c'est  encore  assez  cepen- 
dant piiiir  contre-iadiquer  l'intervention  quand  les  lésions  sont  mul- 
tiples l'i  p«u  douloureuses  comme  dans  le  cas  actuel. 

hâii-  le  cas  contraire,  quand  le  cordon  et  le  scrotum  sont  seuls 
atleinl-.i^iipeut  réséquer  le  scrotum  ulcéré  elles  paquets  de  varices 
lymph;iii(]aes  atteignant  souvent  le  volume  d'un  doigt  et  que  l'on 
isole  ii-iiti.  facilement:  avant  de  sectionner  les  lymphatiques,  on  fait 
retluei  Je  l'abdomen  le  plus  de  lymphe  possible  dans  les  varices  que 
l'on  xi.i.ionne  vivement  en  tenant  une  pince  prête  pour  saisir  la 
Hlairc  .iihiie  qai  se  présenterait  au  point  de  section;  faute  de  cette 
prâcaiiiiiii,  l'animal,  conscient  du  danger,  se  retire  aussitôt  vers 
rabdniiii'ii  où  ilesL  impossible  de  le  poursuivre.  Une  simple  ligature 
au  i:nl::iEl  .lufilt  pour  les  lymphatiques. 

Cetii'  intervention  parait  avoir  donné  des  guérisons  complètes, 
(l-diiilives  ;  mais  il  ne  faut  cependant  pas  se  faire  illusion  sur  le  radi- 
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calîsme  de  la  cure  opérée  ainsi,  car  les  filaires  adultes  peuvent  siéger 
en  différeots  points  des  systèmes  lymphatique  et  veineux  et  rien  ne 
peut  prouver  qu'il  n'en  existe  pas  ailleurs  que  dans  la  tumeur. 

On  sait,  depuis  les  travaux  de  Manson,  que  les  embryons  lancés 
en  quantité  considérable  dans  la  circulation  par  la  ponte  probable- 
ment quotidienne  des  femelles  se  trouvent  dans  le  sang  recueilli  la 
ouit  sur  une  partie  quelconque  du  corps  et  qu'on  en  rencontre  au 
cofitraire  très  rarement  après  le  lever  du  soleil.  Ces  embryons  sem- 
blent avoir  une  affinité  spéciale  pour  la  trompe  des  moustiques 
femelles  dans  le  corps  desquels  on  les  trouve  avec  une  fréquence 
sorprenante  dans  les  pays  à  filaires, 

Dans  le  corps  des  moustiques  ils  se  dépouillent  de  la  gaine  qui  les 
emprisonne  et  commencent  à  s'organiser  sans  que  leur  sexe  devienne 
eDoore  apparent;  puis,  à  la  mort  de  leur  hôte,  ils  s'échappent  dans 
l'eau  des  mares  où  Magalhiës  les  a  trouvés  et  rentrent  probablement 
dans  un  nouvel  hôte  humain  par  le  canal  digestif  'avec  l'eau  de 
boiisoD. 

La  lymphe  des  varices  lymphatiques  est  tantôt  claire,  tantôt  lai- 
teuse, et  peut,  dans  les  deux  cas,  contenir  des  embryons  ou  en  être 
dépourvue;  Manson  a  bien  voulu  m'écrire  qu'il  était  porté  à  consi- 
dérer l'état  chyleux  comme  dû  à  la  circulation  rétrograde  du  chyle 
de  l'abdomen  ;  il  y  aurait  intérêt  à  utiliser  toute  flstule  qui  viendrait 
à  se  produire  au  niveau  des  varices  lymphatiques  pour  fixer  défi* 
nitivement  ce  point  en  recueillant  la  lymphe  avant  et  après  les  repas. 

J*ai  enfin  émis  moi-même  l'hypothèse  que  les  embryons  mal 
armés  poor  résister  au  courant  sanguin,  mais  très  bien  organisés 
au  contraire  pour  traverser  les  parois  des  capillaires,  passaient  dans 
le  tissa  cellulaire  vers  la  fin  de  la  nuit  ou  dans  la  matinée  ;  c'est 
encore  une  question  qui  pourrait  être  tranchée  par  un  hasard  heu- 
reux permettant  l'examen  d'un  lambeau  de  tissu  cellulaire.    E.  D. 

Obserrations  de  bactériurie,  par  M.  le  D'  Hoggb  (Annales  de 
'a  SocUU  médico-chirurgicale  de  Liège).  —  M.  Hogge  rapporte  huit 
observations  de  bactériurie,  qui  lui  suggèrent  les  réflexions  sui- 
vantes. 

Chez  tous  ces  huit  malades,  il  y  a  eu  antérieurement  à  labactériu- 
rif.  des  symptômes  de  cystite  et  d'uréthro-cystite.  Dans  quelques 
cds.  la  bactériurie  était  due  aux  mêmes  microbes  de  la  cystite  ou 
de  Turéthro-cystite  préexistante. 

Oaos  tons  les  cas,  il  y  avait  eu  des  cathétérismes  antérieurement 
^  la  bactériurie. 

Chez  cinq  malades,  odeur  désagréable  de  l'urine,  parfois  fétide. 

Dans  presque  tous  les  cas  (6  pour  8),  urine  acide. 

Quant  aux  microbes  trouvés,  il  est  à  remarquer  que  l'examen 
direct  des  urines  n'y  a  révélé  qu'une  seule  espèce  dans  chaque  cas. 
U  coli  n'est  pas  toujours  le  microbe  de  la  bactériurie.  Il  faut  donc 
retenir  ce  fait  :  plusieurs  espèces  microbiennes  peuvent  pulluler  dans 
1  urine  vésieale  sans  provoquer  la  cystite. 
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llans  aucun  cas,  l'auleur  n'a  vu  de  troubles  locaux  imputables  à 
Idbaclériurie.  Quant  aux  troubles  (lénéraui,  ils  ont  été  observés  plu- 
sieurs fois. 

Chez  certains  malades,  la  bactérinrie  disparaît  rapidement;  chez 
il  autres,  elle  reparult  aussi  intensive  dès  que  l'on  cesse  le  traite- 
ment. 

Ouant  i  ce  dernier,  dans  tous  les  cas  de  bactériurie,  l'administra- 
lion  du  salol  a  toujours  donné  d'excellents  effeU  quand  il  pouvait 
filre  supporté  à  uni"  forte  dose  maximumde  3  à  *  grammes  par  jour. 

Un  ajoute  quatre  à  cinq  lavages  de  1  litra  de  sublimé  au  1/20  000 
ou  denitrate  d'argentàl/1000,  E.  D. 

S»'"  les  valaaeaii»  lymphatique»  de  la  veaBJe.  par  M.  le 
D'  Cebota  {Atiat.  Ant.,  Xll,  4  et  S,  p.  89).  —  Les  lymplialiques  qui 
se  rendent  à  la  vessis  doivent  être  divisés  en  deux  cat^Rories  :  ceux 
de  la  muqueuse  et  ceux  de  la  muscutease.  Ceux  de  la  muqueuse 
sont  surtout  développés  au  trigone  :  mais  l'auteur  a  pu  injecter  un 
réseau  de  lymphali^iues  très  riche  sur  une  des  parois  latérales. 

Ces  lymphatiques,  qui  communiquent  avec  ceux  de  l'urètbre. 
se  rendent  dans  les  ganglions  de  la  paroi  latérale  du  bassin. 
Les  lympbatiques  du  la  muscnleuse  prennent  leur  origine  dans  les 
uouchcB  les  plus  superficielles  de  cette  tunique  par  des  réseaux  très 
délicats  qui  se  réunissent  en  troncs,  lesquels  suivent  les  cfltés  de  la 
vessie  en  entamant  les  artères  ombilicales.  Il  existe  aussi,  en  avant 
de  la  symphyse,  des  ganglions  vési eaux  antérieurs. 

Les  troue  eirérenis  des  ganglions  vésicaux  latéraux  et  antérieurs 
vont  ahoutir  sur  les  parois  latérales  du  bassin  à  un  ganglion  placé 
au-dessous  de  l'artère  iliaque  externe  ou  bien  à  un  ganglion  situé 
au-deasoua  du  point  de  division  principal  de  l'artère  bypo gastrique. 
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Des  conditions  suivant  lesquelles  se  produisent  les 
hématuries  vésicales  et  les  hématuries  rénales. 

Ijccou  rccucillii»  par  MM.  O.  Pasteau  et  J.  Escat, 
i Ht ornes  du  service. 


Les  conditions  suivant  lesquelles  les  hématuries  vési- 
cales et  les  hématuries  rénales  «  abondantes  »  se  produi- 
rai sontFun  des  sujets  qui  méritent  toute  notre  attention. 

Lobservation  clinique  nous  fournit  des  éléments  de 
•••mparaîson,  qui  permettent  de  montrer  les  différences 
remarquables  que  présentent  à  cet  égard  le  rein  et  la 
Vfssie.  Lorsqu'ils  se  multiplient,  comme  ils  le  font  dans 
notre  service,  il  est  aisé  de  fournir  à  cette  importante 
•;uestion  quelques-unes  des  clartés  qui  amènent  à  la  com- 
prendre. 

Nous  en  poursuivons  depuis  longtemps  Tétude  et  nous 
uuus  proposons,  M.  Albarran  et  moi,  de  l'envisager  dans 
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son  ensemble.  Je  ne  veux  aujourd'hui  utiliser  que  les 
faits  d'hématuries  rénales  actuellement  présents  dans  nos 
salles.  J'ai  coutume,  vous  le  savez,  de  me  conformer  u 
cette  méthode  dans  nos  entretiens  ;  Tinstruction  clinique 
comporte,  avant  tout,  la  possibilité  de  contrôler,  par  des 
observations    personnelles^  la  marche  des  phénomènes 
morbides,  afin  de  les  connaître  de  plus  en  plus  pour  arriver 
à  les  interpréter  de  mieux  en  mieux.  Ceux  que  je  vais  vous 
signaler  sont  instructifs  à  différents  points  de  vue,  ils 
mettent  particulièrement  en  lumière  un  point  de  la  phy- 
siologie pathologique  du  rein  hématurique.  Il  est  d'autant 
plus  important  de  les  utiliserque,  dans  ces  derniers  temps, 
des  faits  assez  nombreux  et  difficiles  à  interpréter,   ont 
remis  en  question  la  pathogénie  dos  hématuries  rénales; 
il  est  donc  opportun  de  réunir  les  cas  qui  peuvent  nous 
guider  dans  Tétude  de  ces  délicats  problèmes.  Je  vais 
d'abord  vous  rappeler  les  conditions  dans  lesquelles  nous 
voyons  la  vessie  saigner  avec  abondance.  Nous  ne  saurions^ 
en  etTet,  aborder  sans  ce  terme  de  comparaison  la  question 
des  hématuries  rénales.  Ici,  comme  toujours,  le  contrôle 
des  faits  par  les  faits  nous  aidera  à  établir  la  relation  qui 
existe  entre  les  phénomènes  et  leur  cause. 

I 

Nous  éliminerons  de  suite  les  conditions  qui  président 
aux  hémorrhagies  traumatiques,  nous  sortirions  de  la 
physiologie  pathologique.  Que  ces  hémorrhagies  soient 
dues  à  des  traumatismes  agissant  de  dedans  en  dehors  par 
les  voies  naturelles,  tels  que  les  traumatismes  du  cathété- 
risme,  ou  qu'elles  succèdent  à  des  lésions  du  bassin  ou  de 
l'abdomen,  elles  restent  toujours  des  hémorrhagies  méca- 
niques, dues  à  des  traumatismes  pénétrant  plus  ou  moins 
profondément.  Tout  dépend  de  ce  que  le  traumatisme 
rencontre  sur  sa  route;  l'hémorrhagie  tire  tout  son  intérêt 
de  l'importance  du  vaisseau  lésé.  Cela  ne  nous  peut  rien 
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apprendre  sur  la  forme  et  sur  le  mécanisme  physiologique 
des  hématuries  vésicales. 

Une  première  classe  d'hématuries  se  présente  à  notre 
élude:  elles  sont,  elles  aussi,  mécaniques,  mais  ne  sont 
pas  dues  à  des  lésions  pénétrantes,  pouvant  atteindre  des 
vaisseaux  importants.  Ce  sont  ces  hémorrhagîes  de  «  sur- 
face »,  qui  se  produisent  sous  Tinfluence  d'un  calcul  mis 
en  mouvement,  par  les  différents  genres  de  locomotion 
et  dont  les   contacts  brusques  ou  répétés,  excorient  la 
muqueuse  de  la  vessie.  Ces   hématuries  sont  peu  abon- 
dantes, elles  peuvent  être  insignifiantes  ;  provoquées  par 
les  mouvements,  elles  guérissent  par  le  repos.  Toutefois 
il  est  des  calculeux  qui  saignent  très  abondamment.  Les 
hématuries   persistent  dans  certains  cas,  tant  qu'il  reste 
quelques   petits  fragments   qui   nécessitent  des   séances 
ultérieures  de  broiement.  Ce  fait  s'observe  surtout  dans 
les  vessies  malades,  pour  lesquelles  j'ai  recommandé  de 
toujours  faire  plus  d'une  séance,  parfois  aussi  dans  des 
vessies  parfaitement  saines.  La  persistance  de  ces  héma- 
turies après  le  broiement,  de  même  que  leur  abondance 
avant  Tin  tervention,  pourraient  faire  penser  à  la  coïncidence 
d*un  néoplasme  vésical;  ce  sont  des  cas  embarrassants. 
Après  en  avoir  observé  un  certain  nombre,  je  sais  main- 
tenant qu'il  est  des  malades,  chez  lesquels  le  calcul  fait 
saigner  non  seulement  quand  il  est  mis  en  mouvement, 
mais  par  sa  seule  présence.  J'ai  insisté  sur  celte  «  action 
de  présence  »  des  calculs  vésicaux  quand  j'ai  étudié  la 
physiologie  pathologique  des  hématuries;  j'y  reviendrai 
tout  à  l'heure  à  propos  des  hématuries  rénales.  Son  rôle, 
nous  le  verrons,  a  beaucoup  plus  d'importance  quand  le 
calcul  siège  dans  le  rein. 

Dans  la  vessie,  nous  trouvons  encore  d'autres  condi- 
tions qui  provoquent  l'hématurie  abondante.  Les  cystites 
oa  sont  souvent  la  cause.  Vous  avez  l'occasion  de  le 
constater  aussi  bien  dans  les  cas  acquis  que  dans  les  cas 
chroniques;  j'en   ai  plus  d'une  fois  parlé  et  j'en  montre 
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assez  fréquemment  des  exemples.  Les  hématuries  dues  à 
la  cystite  ne  sont,  en  général,  pas  très  abondantes;  mais  il 
n*est  pas  rare  qu*elles  soient  durables  et  leur  persistance 
peut  être  assez  grande  pour  qu'elles  fassent,  en  défini- 
tive, perdre  assez  de  sang  pour  déterminer  de  véritables 
anémies. 

La  rétention  d'urine,  elle  aussi,  provoque  des  héma- 
turies; elles  sont  rarement  abondantes.  Nous  avons  d'une 
part  les  hémorrhagies  qui  accompagnent  la  distension  et 
d'autre  part  celles  qui  suivent  la  déplétion  brusque.  Celles-ci 
peuvent  avoir  une  grande  importance,  parce  que  tout  l'ap- 
pareil urinaire  est  en  état  de  congestion  lorsqu'elles  se 
produisent.  Nous  observons  de  temps  en  temps  des  cas 
où,  sous  rinlluence  d'une  décompression  trop  brusque,  la 
vessie  se  remplit  de  sang  et  de  caillots  ;  ils  peuvent  être 
assez  abondants  pour  que  l'on  soit  obligé  de  les  extraire 
à  l'aide  de  l'aspiration  faite  avec  la  sonde  évacuatrice 
de  la  lithotrilie  et  la  seringue.  J'ai  opéré  il  y  a  quelques 
années  un  prostatique  en  raison  de  l'intensité  et  de  la 
répétition  de  ses  hématuries.  La  taille  hypogastrique  me 
permit  de  constater  qu'il  n'y  avait  pas  de  néoplasme. 
Le  lobe  moyen  était  saillant  et  volumineux,  j'en  fis  la 
résection. 

Les  néoplasmes  sont  la  cause  ordinaire  dos  grandes 
hématuries  vésicales,  je  parle,  bien  entendu,  des  néo- 
plasmes qui  font  saillie  dans  la  cavité  vésicale  et  que  j'ai 
désignés  sous  le  nom  de  «  cavitaires  »,  par  opposition  aux 
néoplasmes  «  pariétaux  ».  Ces  derniers  sont  plus  durs, 
ils  infiltrent  les  parois  vésicales;  s'ulcèrent  largement, 
mais  ne  donnent  lieu  qu'à  des  hémorrhagies  médiocres. 
De  façon  générale,  les  ulcérations  delà  vessie,  quelle  qu'en 
soit  la  nature,  ne  donnent  pas  lieu  à  des  hématuries  abon- 
dantes; je  l'ai  depuis  longtemps  démontré  pour  la  tuber- 
culose et  pour  les  néoplasmes.  L'ulcération  n'est  liémor- 
rhagique  que  lorsqu'elle  ouvre  une  branche  vasculaire; 
elle  agit  alors  comme  le  font  les  traumatismes  pénétrants. 
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Les  hémorrhagies  abondantes  sont,  en  effet,  des  hémor- 
rhagies  congeslives. 

C'est  sous  rinfluence  des  poussées  congestives,  que  se 
font  les  grandes  hématuries  des  néoplasmes.  L'étude  cli- 
nique de  leur  évolution,  de  même  que  les  constatations 
faites  au  cours  des  opérations,  ainsi  que  Tanatomie  patho- 
logique, m'ont  permis  de  l'établir.  A  toutes  ces  preuves 
sajoutent  celles  que  fournit  Texamen  cndoscopique  de  la 
vessie.  L'on  est  étrangement  surpris  de  voir  à  quel  degré 
de  blancheur,  et  même  de  pâleur,  arrivent  le  néoplasme  et 
la  muqueuse,  lorsque  Thématurie  a  pris  fin.  11  est  alors  à 
peu  près  impossible  de  les  faire  saigner;  quand  Tcxamen 
détermine  un  retour  hématurique,  ce  n'est  pas  au  moment 
même,  mais  quelques  heures  après,  quand  la  congestion 
a  eu  le  temps  de  se  faire,  que  Thémorrhagie  se  reproduit. 
L'on  voit,  par  contre,  les  tumeurs  ulcérées,  saigner  immé- 
diatement sous  les  moindres  contacts  et  cesser  de  verser 
du  sang,  dès  que  Tinstrument  est  retiré  et  la  vessie  lavée. 

De  fait,  dans  la  vessie  c'est  bien  à  la  congestion  que 
sont  dues  les  hémorrhagies  abondantes.  Mais  pour  qu'elle 
s'établisse  de  façon  à  la  faire  saigner  assez  abondamment, 
{)Our  produire  une  perte  importante  par  sa  quantité  ou  sa 
durée,  il  faut,  nous  venons  de  le  voir,  que  ses  parois 
soient  lésées,  ou  qu'elles  soient  depuis  assez  longtemps 
distendues  à  un  haut  degré,  ou  bien  encore,  comme  il 
arrive  alors  exceptionnellement,  que  ces  calculs  exercent, 
contre  l'ordinaire,  une  action  de  présence.  Ces  conditions 
anatomo-pathologiques,  toujours  nécessaires  pour  la  vessie, 
le  sont-elles  au  même  degré  dans  le  rein? 


II 


De  même  que  pour  la  vessie,  les  néoplasmes  du  rein 
donnent  lieu  à  de  graves  hématuries.  Bien  qu'elles  ne  se 
montrent  pas  dans  tous  les  cas  et  qu'elles  soient  le  plus 
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souvent  tardives,  elles  prennent  dans  la  plupart  des  cas. 
comme  dans  les  hématuries  vésicales,  le  rang  de  symp- 
tôme dominant.  Elles  peuvent  môme  avoir  une  intensité 
particulière.  Le  sang  coule  parfois  par  l'uretère,  avec  une 
abondance  telle,  qu'il  remplit  rapidement  la  vessie.  Les 
mictions  semblent  être  purement  sanglantes  et  lorsque  Ton 
observe  ces  faits,  on  se  rend  compte  qu'au  temps  où  Ton 
faisait  le  diagnostic  de  la  source  de  l'hématurie,  en  notant  les 
caractères  du  sang  émis  pendant  les  mictions,  sans  se  pré- 
occuper des  conditions  dans  lesquelles  apparaissait  et 
disparaissait  ce  phénomène,  et  sans  étudier  son  évolution, 
on  ait  pu  dire  :  que  la  rutilance  du  liquide  rendu,  avec 
l'aspect  du  sang  pur  fraîchement  versé,  fut  un  caractère 
des  hémorrhagies  rénales.  L'erreur  renferme  parfois  une 
parcelle  de  la  vérité. 

L'apparition  imprévue  et  inexplicable  par  une  cause 
prochaine  des  saignements,  de  même  que  leur  disparition 
inopinée,  leur  durée  si  inégale,  leurs  intervalles  variables 
et  leurs  brusques  retours,  ne  sauraient  se  comprendre  si 
l'on  n'admet  l'action  d'une  influence  qui  peut  être  passagère 
ou  durable,  se  produire  ou  s'arrêter,  suspendre  ses  effets 
ou  les  accumuler,  comme  la  congestion  sanguine.  Les 
grandes  hémorrhagies  auxquelles  nous  venons  de  faire 
allusion  sont  trop  souvent  durables  pour  ne  pas,  elles  aussi, 
être  sous  sa  dépendance  et  contribuer  à.  faire  la  preuve  de 
l'intensité,  à  laquelle  peut  s'élever  ce  phénomène,  dans  le 
terrain  rénal. 

Ce  terrain  est  en  effet  particulièrement  favorable  à  la 
congestion  elles  faits  qu'il  nous-  reste  à  vous  exposer,  vont 
en  fournir  des  preuves  fort  concluantes.  Mais  il  nous  reste, 
avant  de  vous  eu  dire  l'histoire,  à  poursuivre  la  compa- 
raison que  nous  avons  commencée,  en  disant  comment 
les  reins  saignent,  sous  l'influence  des  inflammations,  des 
rétentions  et  des  calculs. 

Nous  avons  vu  que  la  vessie  saigne  fréquemment  et  par- 
fois abondamment  sous  l'influence  de  la  cystite;  le  rein 
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saigne  aussi  sous  Tinfluence  des  néphrites.  Mais  aussi 
bien  pour  les  néphrites  médicales,  que  pour  celles  que 
nous  observons  chez  les  urinaires.  il  est  rare  qu'il  saigne 
avec  abondance.  Nous  Tavons  vu  moins  saigner  encore, 
lorsqu'il  est  en  état  de  rétention,  et  ce  n'est  guère  que  lore- 
que  la  distension  des  bassinets,  des  calices  et  des  tubes 
urinifères  se  produit  au  cours  des  rétentions  prolongées, 
que  nous  voyons  du  sang  dans  les  bassinets  et  dans  le 
parenchyme  rénal.  Il  est  cependant  en  pareil  cas  très 
congestionné  et,  sans  pouvoir  vous  en  dire  les  raisons, 
nous  constatons  que  la  congestion  n'aboutit  pas,  dans 
ces  conditions,  à  des  hématuries  importantes.  li  n'en  est 
plus  de  même  en  cas  de  calcul. 

Les  calculs  rénaux  déterminent  fréquemment  des  héma- 
turies qui  ne  peuvent  être  expliquées  que  par  une  action  de 
présence.  L^histoire  clinique  de  la  colique  néphrétique  en 
témoigne  fréquemment.  L'hématurieprémonitoire  des  accès 
est  commune.  Sans  qu'une  cause  occasionnelle  ait  pu  inter- 
venir, sans  qu'il  y  ait  eu  la  moindre  douleur,  les  urines 
sont  teintées  de  sang  un  ou  plusieurs  jours  à  l'avance  et  la 
crise  survient.  Les  malades  habitués  aux  accès  de  la  lithiase 
rénale,  ne  s'y  trompent  pas.  Ils  ne  souffrent  pas  encore,  mais 
ils  savent  qu'ils  vont  souffrir.  Cette  hématurie  «  avertis- 
sante )»  ne  les  trompe  pas.  Ellen'est  d'ailleurs,  comme  toutes 
les  hématuries  congestives,  en  aucune  façon  influencée  par 
le  repos.  Généralement  peu  abondante,  elle  prend  parfois 
une  véritable  importance  et  par  la  quantité  de  sang,  et  par 
la  durée  de  son  écoulement,  et  par  ses  répétitions. 

J*en  ai  observé  des  cas  qui  ne  peuvent  laisser  aucun 
doute.  Je  ne  vous  citerai  que  Tun  d'eux,  il  date  de  plus  de 
vingt  ans.  Chez  un  malade  qui  eut  des  hématuries  assez 
graves,  pour  m'inspirer  les  plus  grandes  et  les  plus  pro- 
chaines inquiétudes,  l'hémorrhagie  qui  durait  depuis  plu- 
sieurs semaines,  prit  subitement  fin  après  l'expulsion  de 
plusieurs  calculs  uriques  de  la  grosseur  de  petits  pois 
verts;  elle  ne  s'est  pas  reproduite  depuis  lors.  Dans  bien 
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des  cas  longtemps  suivis,  il  n'y  a  pas  eu  expulsion  de 
calculs  et  j'ai  lieu  de  croire  que  la  lithiase,  alors  même 
qu'elle  ne  détermine  pas  la  formation  de  concrétions  et  que 
les  coliques  néphrétiques  ne  semblent  dues  qu'à  l'expul- 
sion de  sable  urique,  peut  cependant  être  la  cause  d'hénna- 
turi&s  abondantes. 

L'un  de  nos  cas  actuels  rentre  dans  le  cadre  de  ces  héma- 
turies des  lithiasiques.  La  forme  des  accès  et  leur  évolution 
permettent  en  effet  de  l'y  placer.  Mais  bien  que  ce  soit  là 
le  diagnostic  le  plus  vraisemblable,  je  fais  cependant  des 
réserves  en  raison  de  la  date  encore  rapprochée  des  acci- 
dents qui  ont  commencé  il  y  a  quatre  mois.  Bien  que 
Ton  trouve,  en  général,  le  rein  volumineux  et  déformé 
quand  le  symptôme  hématurie  apparaît  chez  les  malades 
atteints  de  néoplasme  de  cet  organe,  et  que  l'examen  le 
plus  attentif  ne  nous  ait  absolument  rien  révélé  ici,  je  me 
crois  obligé  de  n'être  pas  tout  à  fait  affirmatif. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  Si  ans,  qui  occupe  le  n^  18  de  la 
salle  Laugier.  De  très  bonne  santé,  grasse,  colorée,  arthri- 
tique, elle  a  été  prise,  il  y  a  quatre  mois,  d'hématurie 
spontanée,  indolente  et  abondante.  Réveillée  par  des  besoins 
d'uriner  un  peu  difficiles,  elle  s'aperçut  que  ses  urines 
étaient  complètement  rouges  et  contenaient  des  caillots. 

Ce  n'est  que  le  lendemain  matin  qu'elle  fut  prise  de  dou- 
leurs dans  la  région  rénale  gauche;  ce^  douleurs  étaient 
accompagnées  de  besoins  fréquents  d'uriner;  la  miction 
n'était  pas  douloureuse,  elle  était  très  abondante  chaque 
fois,  il  n'y  eut  pas  d'émission  de  gravier.  Après  trois  jours 
d'acmé  le  syndrome  disparaissait,  les  urines  devenaient 
clairesle  huitième  jour  et  tout  rentrait  dans  l'ordre. 

Un  mois  après,  nouvelle  atteinte  suivie  de  douleurs  à 
gauche  moins  vives;  quinze  jours  après  la  seconde  atteinte, 
troisième  hématurie  semblable  aux  précédentes,  mais 
moins  abondante  et  non  suivie  de  douleurs.  Enfin,  après 
deux  mois  de  santé  normale,  nouvelle  hématurie  avec 
caillots  et  coliques  néphrétiques  à  gauche.  La  malade  entre 
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à  la  salle  Laugier  le  14  janvier,  pour  une  nouvelle  atteinte. 
A  CD  moment  les  urines  étaient  hématuriques  avec  petits 
caillots. 

L'examen  du  rein  est  négatif;  Texamen  cystoscopique 
pratiqué  à  trois  reprises  différentes  démontre  Tintégrité  de 
la  vessie  qui  du  reste  n*est  pas  du  tout  sensible. 

Dans  quatre  hématuries  sur  cinq,  la  malade  a  donc 
présenté  le  syndrome  lithiasique  ;  l'hématurie  a  été  aver- 
tissante,  elle  a  été  suivie  de  douleurs  à  peu  d^intervalle  et 
la  durée  des  accès  douloureux,  est  bien  celle,  qu'assez  com- 
munément, on  observe  dans  la  colique  néphrétique  vraie. 
Mais  je  le  répète,  je  n'ai  voulu,  en  vous  engageant  à 
observer  ce  fait,  que  vous  donner  un  exemple  du  type  que 
présente  Thématurie  lithiasique  dans  les  cas  où  elle  est 
abondante  et  je  vous  engage,  comme  je  le  fais  moi-même, 
à  demandera  une  observation  plus  prolongée  la  confirma- 
tion ou  la  réforme  de  ce  diagnostic. 

Notre  deuxième  observation  est  celle  d'un  jeune  homme 
de  36  ans,  qui  séjourne  depuis  le  commencement  de 
novembre  au  n"*  19  de  la  salle  Velpeau.  Chez  ce  malade 
rhématurie,  qui  a  été  manifestement  rénale,  pouvait  être 
attribuée  à  deux  causes,  au  paludisme  et  à  une  tuberculose 
urinaire. 

On  sait  que  dans  ses  formes  graves  la  fièvre  paludéenne 
peut  s'accompagner  d'hématurie,  mais  les  pathologistes 
les  plus  autorisés  nous  apprennent  que  dans  les  diverses 
formes  qu'elle  affecte,  des  hémorrhagies  peuvent  se  pro- 
duire :  elles  s'observent  pendant  les  périodes  fébriles. 

Il  en  est  ainsi  dans  la  pleine  acuité  des  accidents  et 
dans  la  forme  chronique,  leur  apparition  semble  égale- 
ment en  rapport  avec  les  retours  de  la  fièvre.  Il  est  donc 
important  de  noter  que,  chez  notre  malade,  la  première 
hématurie  ne  s'est  montrée  que  trois  mois  après  le  dernier 
accès  de  fiè^TC  et  jamais  par  conséquent  pendant  ces 
accès. 

Cette  hématurie  fut  totale,  sans  caillots,  et  n'a  duré  que 
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Fespace  d'une  miction.  Sept  mois  aprës  survenait  la 
seconde  hématurie;  elle  fut  totale  et  dura  quinze  jours; 
mais  il  y  eut  à  diverses  reprises  et  dans  la  même  journée 
des  alternatives  d'urines  claires  et  d'urines  rouges 
comme  on  le  voit  surtout  dans  les  hémorrhagies  rénales. 
Enfin,  après  un  intervalle  de  six  mois,  est  survenue  la 
troisième  et  dernière  hématurie,  qui  dura  six  jours  avecles 
mêmes  caractères.  C'est  à  propos  de  cette  dernière  crise, 
que  le  malade  entra  dans  notre  service,  en  novembre  der- 
nier. 

Nous  constatâmes  à  son  entrée  que  le  rein  droit  était 
augmenté  de  volume,  il  me  parut  même  légèrement  iné- 
gal en  avant  et  l'examen  cystoscopique  fit  constater  le 
saignement  de  l'uretère  droit.  Les  urines  étaient  puru- 
lentes et  leur  examen  y  fit  reconnaître  à  différentes  reprises 
le  bacille  de  Koch,  enfin  le  toucher  rectal  démontrait  de 
façon  positive  qu'à  la  base  de  la  prostate  à  droite,  au  point 
où  la  vésicule  la  rejoint,  il  y  avait  un  noyau  dur,  que  des 
noyaux  semblables  se  rencontraient  dans  la  vésicule  du 
même  côté. 

Nous  avions  donc  bien  affaire  à  un  tuberculeux  urinaire, 
et  comme  les  lésions  génitales  étaient  discrètes,  que  la 
cystite  n'était  que  peu  prononcée,  il  était  naturel  de  penser 
que  le  rein  droit  était  le  siège  principal  des  lésions. 

Son  augmentation  de  volume  des  premiers  jours  et 
l'aspect  un  peu  irrégulier  de  sa  face  antérieure,  semblèrent 
même  accuser  des  lésions  importantes.  Cependant  des 
examens  réitérés  me  permirent  bientôt  de  constater  que 
l'augmentation  de  volume  n'avait  que  peu  survécu  à  la  der- 
nière hématurie  et  que  l'organe,  en  revenant  à  des  dimen- 
sions plus  normales,  reprenait  aussi  l'état  lisse  habituel. 

Mais  les  hématuries  avaient  été  abondantes  dans  la  deu- 
xième et  la  troisième  crise,  'elles  étaient  manifestement 
rénales;  aussi,  après  avoir  relevé  les  forces  du  malade  en 
employant  le  quinquina  en  poudre  et  l'arsenic,  crûmes- 
nous  nécessaire  de  l'engager  à  accepter  une  intervention 
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qui  aurait  pour  objet  de  se  rendre  directement  compte  de 
lélaldu  rein  et  d'en  pratiquer,  s'il  le  fallait,  Tablation. 

Vous  savez  que  M.  Albarran  fut  chargé  d'intervenir; 
il  découvrit  le  rein  le  4  janvier  dernier,  l'amena  complète- 
ment àTextérieur,  le  fendit  entièrement  et  malgré  les  plus 
attentives  recherches  ne  constata  pas  de  lésions  tubercu- 
leuses; l'organe  fut  suturé  et  conservé  et  les  suites  opéra- 
toires ont  été  simples. 

Il  est  des  cas  où  Ton  a  enlevé  le  rein  chez  les  tubercu- 
leux urinaires,  pour  arrêter  des  hémorrhagies  profuses. 
Semblable  nécessité  n'existait  pas  chez  notre  malade  et 
celait  obéir  aux  véritables  indications,  que  de  s'en  tenir  à 
Topération  exploratrice,  en  présence  d'un  rein  ne  présen- 
tant pas  de  lésions  tuberculeuses  appréciables. 

L'étude  du  symptôme  hémorrhagie,  chez  les  tuberculeux 
urinaires,  montre  d'ailleurs  que  nous  n'avons  que  très 
exceptionnellement  affaire  chez  eux  à  des  hématuries 
abondantes.  • 

J'en  ai  depuis  longtemps  la  certitude,  je  puis  vous 
donner  comme  exemple,  à  l'appui  de  cette  assertion,  un 
relevé  que  M.  Banzet  a  bien  voulu  faire  sur  vingt-cinq  cas. 
Quatorze  fois  la  vessie  était  seule  en  cause;  neuf  fois  un 
des  reins  était  manifestement  lésé,  mais  la  vessie  était 
«également  malade  ;  deux  fois  la  tuberculose  rénale  parais- 
sait primitive,  mais  une  fois  le  rein  était  uniquement  en 
cause.  Dans  sept  cas  seulement,  l'hématurie  avait  eu 
quelque  importance  et  dans  aucun  elle  ne  fut  assez  abon- 
dante pour  devenir  le  symptôme  dominant,  celui  sur 
lequel  se  règlent  les  indications. 

Notre  malade  est  donc  de  ceux  où.  le  traitement  général 
est  surtout  indiqué,  et  vous  le  voyez,  si  la  tuberculose 
peut  avoir  touché  le  rein,  elle  ne  l'a  fait  que  de  façon 
assez  discrète  pour  ne  pouvoir  être  décelée  par  une  explo- 
ration chirurgicale  très  complète  ;  de  plus,  Tcxamen  cli- 
nique établit,  en  définitive,  que  ce  qui  domine  comme 
localisation  se  trouve  dans  l'appareil  génital.  Il  en  est 
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souvent  ainsi  et  vous  ne  sauriez,  surtout  chez  un  adulte 
homme,  conclure  à  la  tuberculose  primitive  du  rein,  sans 
avoir  soigneusement  et  méthodiquement  fait  l'examen  des 
vésicules  et  de  la  prostate.  Vous  ne  pouvez  non  plus  ad- 
mettre, comme  on  a  eu  quelque  tendance  à  le  faire,  que 
les  hématuries  rénales  dont  la  raison  auatomique  ne  peut 
être  reconnue,  permettent  d'admettre  comme  diagnostic 
probable  celui  de  la  tuberculose  primitive  de  cet  organe. 

Nous  ne  pouvons  pas  dire  de  façon  absolue  que  chez  ce 
jeune  homme,  il  n'y  ait  dans  ce  rein,  qui  a  saigné  à  trois 
reprises,  aucune  lésion;  mais  nous  [savons  d'une  manière 
très  positive  :  que  le  rein  peut  saigner,  et  très  abondam- 
ment saigner,  sans  présenter,  même  à  l'autopsie,  la 
moindre  apparence  d'une  lésion  tuberculeuse,  cancéreuse, 
ou  lithiasique. 

Ce  sont  précisément  ces  cas  dont  les  observations  se 
multiplient;  elles  attirent  à  bon  droit  l'attention. 

Je  ne  veux  pas  les  examiner  ici  et  ne  me  permettrai  pas 
de  discuter  les  opinions  émises,  sur  l'inlluence  de  l'hémo- 
philie, ou  de  l'excès  de  tension  du  parenchyme  rénal, 
bridé  par  une  capsule  devenue  trop  étroite;  je  dois  me 
borner  à  rappeler  que  nous  avons  eu  pour  notre  part  à 
diverses  reprises,par  la  clinique  et  l'anatomie  pathologique, 
la  preuve  que  des  hématuries  rénales  abondantes  et  graves 
peuvent  se  produire  sans  que  le  tubercule,  le  cancer  ou 
les  calculs  se  rencontrent. 

C'est  ainsi  qu'en  1888,  alors  que  M.  Albarran  était  mon 
interne,  nous  avons  pu  observer  un  grand  hématurique 
qui  succomba  à  une  pneumonie.  L'autopsie  fut  faite  dix 
heures  après  la  mort,  la  vessie  contenait  de  l'urine  san- 
glante, la  muqueuse  était  saine,  les  bassinets  conges- 
tionnés surtout  près  du  collet  de  l'uretère,  celui  du  côté 
droit  contenait  un  gros  caillot.  Les  reins  étaient  gros, 
avec  des  plaques  d'ecchymoses  et  l'un  d'eux  présentait 
une  hémorrhagie  sous-capsulaire.  A  la  coupe,  hémorrhagie 
interstitielle  disséminée.  Au  microscope,  néphrite  diffuse, 
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inlerstilielle  et  épilhéliale,  surtout  parenchymateusc , 
hémorrbagies  iuler  et  intra-tubulaires  ;  hémorrhagies  dans 
rintérieur  de  plusieurs  glomérules,  et,  sur  aucune  des 
nombreuses  coupes,  on  ne  trouva,  dans  aucun  point,  rien 
qaî  ressemblât  à  du  néoplasme  ou  à  du  tubercule. 

Je  ne  veux  pas  insister  davantage  sur  cet  ordre  de 
preuves  ;  je  reviens  au  sujet  et  au  but  de  cette  leçon,  en 
vous  parlant  du  troisième  des  cas  qui  m'ont  engagé  à 
poser  rimportantc  question  que  je  soumets  à  votre 
attention. 

Celte  observation  est  non  seulement  probante,  au  point 
de  vue  de  la  possibilité  de  la  production  d'hématuries  ré- 
nales des  plus  graves,  en  dehors  de  toute  lésion  clinique- 
ment  appréciable,  mais  encore  parce  qu'elle  nous  apprend 
qu  un  état  aussi  physiologique  que  celui  de  la  grossesse 
et  de  Tallaitement  peut  être  la  cause  de  semblables  acci- 
dents. 

Il  s*agit  de  la  femme  du  n^  4  de  la  salle  Laugier.  Cette 
malade,  âgée  de  33  ans,  ne  présente  pas  d'antécédents 
morbides.  Elle  a  eu  trois  grossesses  dont  la  première 
remonte  à  1887,  la  seconde  à  189i,  la  troisième  à  1896. 

Pendant  la  deuxième  grossesse,  la  malade  a  remarqué, 
vers  le  huitième  mois  et  pendant  une  période  de  quinze 
jours  environ,  que  ses  urines  étaient  noires  comme  du 
café;  elle  n'a  pas  consulté  de  médecin  à  ce  moment.  Mais 
vous  savez  la  valeur  sémiologique  des  urines  noires  et 
nous  ne  pouvons  douter  qu'il  y  ait  eu  alors  une  première 
hématurie. 

Ce  même  accident  s'est  d'ailleurs  reproduit  vers  le 
huitième  mois  de  sa  troisième  grossesse,  dix  mois  par 
coQséquent  avant  son  entrée  à  Neckcr;  il  a  duré  trois 
semaines  environ,  et  s'est  accompagné  de  douleurs  sourdes 
dans  la  région  rénale  droite. 

Dans  l'intervalles  de  ses  grossesses  la  malade  n'a 
jamais  uriné  de  sang.  Pendant  ses  grossesses  elle  n'a 
jamais  eu  de  symptômes  de  néphrite.  Mais  il  y  a  cinq 


126  F.     GUYON. 

mois,  trois  mois  après  le  dernier  accouchement,  elle  est 
prise  la  nuit  d'une  hématurie  subite,  totale,  indolente, 
spontanée  ;  le  matin  au  réveil,  la  malade  s'aperçoit  qa^ 
ses  urines  sont  rouges.  Depuis  cette  époque  Thématurie  a 
persisté  sans  interruption,  épuisant  la  malade  qui  entre  ù. 
la  salle  Laugier  le  22  décembre,  absolument  exsangue. 
Trois  jours  avant  son  entrée,  elle  a  eu  de  vives  douleurs 
dans  le  côté  droit  et  a  rendu  de  petits  caillots. 

Lorsqu'elle  se  présente  à  la  consultation,  on  constate 
que  les  urines  étaient  uniformément  colorées  en  rouge. 
La  malade  allaitait  encore  sou  enfant.  Je  lui  fiscomprendre 
la  nécessité  d'interrompre  l'allaitement,  ce  qu'elle  fit  avant 
d'entrer  à  l'hôpital.  Le  lendemain  deson  entrée,  alors  que 
les  seins  étaient  en  pleine  tension  laiteuse,  l'hématurie 
cessa  subitement.  Depuis  elle  n'a  plus  reparu. 

En  présence  de  la  gravité  de  cette  hématurie,  j'avais 
soumis  la  malade  dans  la  salle  de  consultation  à  un  exa- 
men minutieux.  On  sentait  nettement  son  rein  droit,  et  il 
me  sembla,  qu'avec  une  légère  augmentation  de  volume, 
cet  organe  présentait  une  grosse  inégalité  à  la  partie  anté- 
rieure; le  contact  profond  de  la  main  droite  réveillait  un 
peu  de  douleur.  Les  jours  suivants,  je  n'eus  pas  la  même 
sensation  en  ce  qui  concerne  l'augmentation  de  volume  et 
la  déformation;  mais  le  rein  était  toujours  nettement  senti. 

Le  rein  gauche  ne  Tétait  pas,  et  le  reste  de  l'appareil 
urinaire  était  normal,  l'appareil  génital,  le  cœur,  les  pou- 
mons, le  foie  étaient  sains. 

L'examen  bactériologique  et  chimique  des  urines  ne 
nous  fournit  aucun  renseignement  spécial,  le  cystoscope 
permet  de  constater  l'intégrité  de  la  vessie  et  la  présence 
de  deux  uretères  fonctionnant  régulièrement. 

J'avoue  que  ma  première  pensée  fut  pour  une  lésion 
grave,  pour  un  néoplasme.  J'avais  cependant*  dans 
l'esprit  le  souvenir  d'un  cas  analogue  et  ce  n'est  pas  sans 
quelques  doutes  sur  le  diagnostic  cancer,  que  je  conseillai 
l'intervention  dont  M.  Albarran  voulut  bien  se  charger. 
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Elle  fat  faite  le  11  janvier  en  ma  présence.  Une  incision 
lombaire  recib-curviligne  amena  rapidement  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  et  Ton  tomba  sur  le  bord  infé- 
rieur du  foie,  qui  recouvrait  en  partie  le  rein.  Nous  avions 
l'explication  de  la  saillie  trouvée  le  premier  jour  et  absente 
aux  autres  examens.  Le  foie  ne  fut  d'ailleurs  vu  qu'à  tra- 
vers le  péritoine  resté  intact  et  il  suffit  de  se  porter  un  peu 
plus  en  arrière,  pour  pénétrer  dans  la  logo  rénale  et  ame- 
ner entièrement  le  rein  à  Textérieur.  Il  fut  alors  reconnu 
sain  dans  toutes  ses  parties  et  incisé  dans  toute  l'étendue 
du  bord  convexe,  les  deux  extrémités  comprises  ;  la  section 
conduite  jusqu^à  la  voûte  sus-pyramidale  montrait  un  pa- 
renchyme normal.  L'organe  fut  suturé,  réintégré  dans  sa 
loge,  la  plaie  fermée,  et  les  suites  opératoires  ont  été  des 
plus  simples.  Après  comme  avant  l'opération,  le  rein  n'a 
plus  saigné. 

Les  résultats  de  nos  explorations  aussi  bien  que  révo- 
lution de  cette  hématurie  qui,  après  s'êlre  montrée  pendant 
la  deuxième  grossesse,  n'avait  reparu  qu'au  cours  do  la 
troisième,  pour  se  remontrer  pendant  rallaitement  et  ces- 
ser lorsqu'il  fut  suspendu,  sont  bien  de  nature  à  per- 
metlre  de  penser  que  ces  pertes  de  sang  qui  dans  les 
derniers  temps  compromettaient  l'existence,  n'étaient  pas 
s>inptomalîques  d'une  lésion  anatomique. 

Je  vous  disais  que  déjà  j'avais  vu  semblable  chose. 
Deux  fois  en  effet  M.  le  D'  Champetier  de  Ribes  et  moi 
avons  vu  des  hématuries  du  même  genre  chez  des  femmes 
CDceinles.  Chez  la  première  que  je  connais  depuis  son 
enfance,  et  dont  je  puis  constater  souventl'excellent  état  de 
santé  actuel,  il  y  eut  une  hématurie  abondante  et  durable 
au  cours  d'une  quatrième  grossesse.  Elle  cessa  bien  avant 
laccouchemcnt  et  ne  se  reproduisit,  mais  avec  moins 
^l'abondance,  que  pendant  la  cinquième.  En  aucun  moment 
cet  accident  n'avait  été  observé  chez  cette  jeune  femme  et 
jamais  non  plus,  malgré  le  nombre  des  grossesses  et  leur 
rapprochement,  il  n'y  eut  d'accidents  imputables  à  un  état 
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rénal.  J'ai  dit  que,  malgré  ces- deux  hémaUiries  que  nous 
avons  eu  tout  lieu  de  croire  rénales,  la  santé  était  toujours 
restée  parfaite. 

Chez  la  seconde  auprès  de  laquelle  mon  distingué  col- 
lègue m'appela  il  y  a  dix-huit  mois,  il  y  eut  dans  les  der- 
nières semaines  une  hématurie  abondante  qui  cessa  après 
Faccouchement  et  n'a  plus  reparu.  Dans  ce  cas  aussi  la 
santé  ne  laisse  rien  à  désirer,  mais  je  dois  noter  qu'il  y 
avait  des  besoins  fréquents  d'uriner,  sans  autres  signes  de 
cystite. 

Enfin,  M.  Champetier  de  Ribes  a  vu  une  femme  chylu- 
rique  devenue  gravement  hématurique  pendant  une 
grossesse. 

Des  cas  de  cette  nature  feraient  supposer  que  l'héma- 
turie doit  se  rencontrer  assez  fréquemment  pendant  la 
gestation.  Les  ouvrages  d'accouchement  les  plus  récents 
et  les  plus  complets  n*en  font  pourtant  pas  mention.  Je 
m'en  étais  assuré  par  des  lectures,  et  les  informations 
prises  auprès  de  M.  Bar,  dont  vous  savez  la  grande  érudi- 
tion, m'ont  en  effet  appris  que  pareil  accident  n'était  pas 
signalé  par  les  accoucheurs. 

Mon  distingué  collègue  a  bien  voulu  faire  quelques 
recherches  bibliographiques  qui  seraient  restées  complète- 
ment négatives  s'il  n'avait  découvert,  dans  un  recueil  italien 
[Gazzetta  Medica  fZ/Pat/V/,  n**12, 1892),  l'observation  d'une 
femme  qui,  à  deux  grossesses,  eut  des  hémorragies  vési- 
cales  qui  obligèrent  à  pratiquer  Tavortement.  Le  D*^  Fri- 
dondani ,  qui  rapporte  le  fait,  admet,  comme  cause  de  ces 
graves  hématuries,  une  ectasie  des  capillaires  due  à  la 
grossesse. 

Les  faits  dont  nous  venons  de  parler  méritaient  d'être 
signalés  et  peut-être  sont-ils  moins  exceptionnels  qu'ils  ne  le 
paraissent.  Mais  nous  ne  les  retenons  que  parce  qu'ils  vien- 
nent témoigner,  de  façon  particulièrement  démonstrative, 
en  faveur  de  l'influence  de  la  congestion  des  reins,  dans  la 
production  des  hématuries  qui  y  prennent  leur  source. 
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Dans  ces  organes,  de  même  que  dansla  vessie,  lespoussées 
congeslives  doivent,  de  toute  évidence,  être  mises  au  pre- 
mier rang  parmi  les  conditions  sous  Tinfluence  desquelles 
se  produisent  les  hématuries.  Mais  s*il  y  aà  cet  égard  ana- 
logie complète  entre  les  reins  et  la  vessie,  nous  venons  de 
voir  combien  différentes  sont  les  conditions  causales  de  ce 
phénomène. 

Dans  la  vessie  la  congestion  ne  se  produit,  comme 
nous  Tavons  montré,  que  dans  les  cas  où  «  une  lésion 
anatomiqne  importante  et  le  plus  souvent  grave  >),  ou 
un  trouble  fonctionnel  profond,  comme  la  rétention  avec 
distension  excessive  et  prolongée^  sont  en  scène.  Dans  le 
rein,  la  congestion  se  produit  et  devient  assez  intense 
pour  être  hémorrhagique  «  sans  qu'une  lésion  importante 
la  sollicite  »  ;  elle  parait  même  pouvoir  se  faire  et  produire 
les  effets  les  plus  graves  en  «  Tabsence  de  toute  altération 
anatomique  appréciable  ».£t  dès  maintenant,  les  faits d'Iié- 
maturie  grave  ou  abondante  sont  assez  nombreux,  pour 
que  Ton  ne  puisse  être  autorisé,  à  vouloir  conclure  de  ce 
phénomène,  à  une  lésion  et  surtout  à  un  ordre  déterminé 
de  lésion. 

Les  problèmes  cliniques  que  posent  les  hématuries  ré- 
nales, sont  autrement  complexes,  leur  solution  a  une  tout 
autre  portée.  Nous  sommes  encore  dans  la  période  où  il 
convient  d  apporter  des  matériaux  et  se  garder  de  trop 
hâtivement  conclure.  C'est  pourquoi  j*ai  voulu  simplement 
vous  signaler  les  faits  que  vous  avez  actuellement  sous 
les  yeux.  Mais  j'ai  pensé  aussi  qu'il  pouvait  être  utile  de 
vous  montrer  les  ressources  que  vous  pourrez  trouver  dans 
l'étude  comparative  des  conditions  dans  lesquelles  se  pro- 
duisent les  hématuries  vésicales  et  les  hématuries  rénales. 
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Extirpation  totale  de  la  vessie  pour  tumeur  diffuse 

de  cette  cavité, 

Par  M.  le  D'  Tuffirr,  professeur  agrégé»  chirurgien  de  la  Pitié. 

L'extirpation  totale  de  la  vessie  a  été  très  rarement 
pratiquée,  car  elle  ne  reconnaît  que  de  très  rares  indica- 
tions, i^our  la  première  fois,  je  me  suis  trouvé  en  présence 
d'un  cas  où  cette  opération  pouvait  seule  être  efficace  et 
où  les  lésions  locales  et  Tétat  général  du  sujet  l'indiquaient 
nettement. 

Un  homme  de  40  ans  entre  le  2  octobre  dernier  dans 
mon  service,  pour  des  accidents  vésicaux  dont  le  début 
remonte  à  trois  ans.  C'est  un  homme  grand,  amaigri 
par  les  souffrances  incessantes  qu'il  endure,  mais  encore 
résistant.  Son  passé  pathologique  consiste  en  une  syphi- 
lis contractée  en  1877,  et  deux  blennorrhagies  en  1882. 
le  tout  bien  traité  et  sans  reliquat  appréciable.  En  1893, 
ses  accidents  vésicaux  débutent  par  un  peu  de  pesan- 
teur à  rhypogastre,  puis  par  une  gêne  de  la  miction, 
qui,  après  une  exploration  négative  de  la  vessie,  devient 
douloureuse  et  fréquente.  Les  urines  étaient  claires,  on 
crut  à  une  cystite, et  quelques  instillations  argentiques  em- 
pêchèrent les  accidents  de  s'aggraver.  Cependant  au  mois 
d'avril  1895,  les  urines  devinrent  rouges,  les  hématuries 
irrégulières  et  abondantes  se  répétèrcnt,et  dans  leur  inter- 
valle l'urine  était  trouble  ;  les  douleurs  et  les  fréquences 
s'aggravèrent  si  bien  qu'en  juin  1896,  le  malade  eut  à 
Vittel  de  véritables  hémorrhagies  très  abondantes  et  ré- 
pétées. On  pensa  toujours  à  une  cystite  douloureuse,  et 
on  employa  successivement  les  instillations  et  les  lavages 
de  nitrate  d'argent,  de  sublimé,  de  gaiacol,  de  perman- 
ganate de  potasse,  les  suppositoires  belladones,  morphines, 
les  injections   sous-cutanées  de  morphine.  Le  tout  très 
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sagement  conduiin'amenantaucune  espèce  de  soulagement 
on  m  adressa  ]e  malade. 

Â  son  entrée,  je  constate  en  effet  tous  les  signes  d'une 
cystite  à  forme  douloureuse  ;  les  mictions  ont  lieu  toutes 
les  dix  minutes  pendant  le  jour,  tous  les  quarts  d'heure 
pendant  la  nuit, grâce  à  quatre  injections  de  morphine; 
elles  s'accompagnent  de  douleurs  atroces  occupant  Thypo- 
gastre  et  s'irradiant  vers  les  testicules,  la  verge  et  les 
cuisses,  elles  persistent  environ  cinq  minutes  après  chaque 
miction,  si  bien  que  l'état  douloureux  est  presque  con- 
tinu; les  urines  ne  contiennent  plus  de  sang^  elles  sont 
légèrement  troubles  et  déposent  du  muco-pus  par  le  repos. 
L'exploration  de  la  vessie  par  palper  abdominal  simple  ou 
combiné  au  toucher  rectal  fait  constater  un  globe  vésical 
petit,  dur,  lisse,  extrêmement  sensible;  les  douleurs  sont 
telles  qu'il  n'y  a  pas  à  songer  à  une  exploration  intra-vé- 
sicale.  Les  organes  génitaux,  la  prostate,  les  reins,  le 
reste  de  Tabdomen  sont  indemnes.  L'état  général  du  ma- 
lade est  bon,  bien  que  l'appétit  soit  nul  et  que  depuis 
deux  mois  l'amaigrissement  ait  fait  de  rapides  progrès. 

Dans  ces  conditions,  je  pratique  le  6  octobre,  sous  Tanes- 
Ihésie  par  Téther,  une  exploration  intra-vésicale  négative  et 
nne  cystostomie  sus-pubienne  de  soulagement.  La  vessie 
ouverte,  je  trouve  une  tumeur  indurée  occupant  toute  la 
face  latérale  gauche  de  l'organe,  bourgeonnante  et  friable  ; 
tout  le  reste  de  la  muqueuse  est  infiltré  par  la  même  masse 
néoplasique,  mais  tandis  que  toute  l'épaisseur  de  la  paroi 
est  envahie  sur  la  partie  latérale  gauche  et  le  bas-fond, 
les  altérations  semblent  moins  profondes  sur  la  partie 
latérale  droite  et  la  face  antérieure  de  la  vessie.  Ayant 
introduit  deux  doigts  dans  la  cavité  vésicale,  je  n'hé- 
sitai pas  à  explorer  avec  l'index  gauche  la  périphérie 
de  la  vessie  et  les  régions  accessibles  latéralement,  pour 
m'assurer  que  les  lésions  n'avaient  pas  dépassé  les  parois 
vésicales  et  qu'il  n'existait  pas  d'infection  ganglionnaire. 
Tamponnement  de  la  cavité  vésicale  à  la  gaze  iodoformée 
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pour  arrêter  rhémorrhagie  qui  se  fail'  au  moindre  altou- 
chement  de  la  tumeur,  pansement  aseptique.  Le  lendemain 
on  remplace  la  gaze  par  les  tubes-siphon  et  les  suites 
opératoires  sont  nulles.  Les  douleurs  disparaissent  dès  le 
second  jour.  Le  15  octobre,  le  drainage  s'éffectuant  mal, 
j'explorai  la  cavité  vésicale  avec  l'index  introduit  par  la 
fistule  hypogastrique  et  je  constatai  que  la  tumeur  avait 
progressé  et  bourgeonné  ;  en  reyancheVétatyénéral  du  pa- 
tient s'était  un  peu  amélioré.  La  palpation  profonde  des 
fosses  iliaques  était  toujours  négative,  la  lésion  paraissait 
donc  bien  limitée  à  la  vessie;  et'mon  malade  n'ayant  que 
quarante  ans  y  je  me  proposai  d'extirper  la  vessie  et  son  con- 
tenu, opération  que  j'avais  souvent  étudiée  sur  le  cadavre. 

Le  20  octobre,  cette  ablation  est  pratiquée  avec  l'aide 
de  MM.  Marchais  et  Dujarie,  internes  du  service;  MM.  Re- 
verdin  (de  Genève),  Ileydenreich  et  Pillon  (de  Nancy), 
Maunoury,  Desfontaines,  Pousson^  Lalesque  et  plusieurs 
de  nos  collègues  du  Congrès  de  chirurgie  assistent  à 
Topération.  Kthérisation,  tamponnement  de  la  vessie  à  la 
g«2e  îodoformèo,  malade  en  position  de  Trendelenburg. 

Incision  médiane  de  IS  centimètres  environ,  tombant 
sur  le  milieu  de  la  symphyse,  la  fistule  hypogastrique 
osl  libérée  avec  le  plus  grand  soin  par  dissection  pro- 
fonde de  SOS  deux  lèvres,  et  ce  temps  est  relativement 
long  et  délicat  à  cause  de  la  profondeur  et  de  Tétendue 
des  adhéi'enoes  do  la  vessie  à  la  paroi  abdominale.  Je 
fais  tomber  au  ras  dos  pubis  deux  incisions  latérales 
ompiiHant  jusqu'à  lorifico  du  canal  inguinal,  si  bien 
que  j  ai  une  incision  ou  x>  j^^  relève  les  deux  lambeaux  et 
j'obtiens  un  vaste  champ  opératoire  et  un  large  accès  sur 
Jes  juirtios  profondes.  Lh  fistule  libéi'ée,  je  puis  d'un  coup 
do  doijit  dôoollor  ot  isoler  toute  la  face  antérieure  rélro- 
pubionuo  do  la  vossio  jusqu'au  col  et  au  voisinage  des 
uretèivs.  Saisissant  alors  les  doux  lèvres  de  la  fistule 
vôsicalo  avec  doux  piuoos  v^  abaisser  l'utérus,  je  fais  attirer 
la  vossîo  à  travoi's  la  phùo.  ot  je  no  puis  mieux  comparer 
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cette  maneuvre  qu'à  rabaissement  progressif  de  Tutérus 
dans  rhystérectomie  vaginale.  A  mesure  que  le  doigt  dé- 
colle et  libère  prudemment  les  faces  latérales  de  la  ves- 
sie, des  pinces  à  abaisser  sont  successivement  placées  de 
plus  en  plus  bas  sur  les  parois  vésicales  qu'elles  ten- 
dent et  amènent  à  Textérieur.  Nous  arrivons  ainsi  à 
isoler  d'abord  le  col  de  la  vessie  qui  est  dénudé  le  plus 
loin  possible  et  que  je  coupe,  puis  les  artères  vésicales 
inférieures  et  les  uretères  ;  je  place  deux  clamps  courbes 
sur  ces  deux  pédicules  et  je  les  sectionne,  comme  nous 
sectionnons  les  utérines  dans  l'hystérectomie.  Je  dissèque 
alors  avec  le  plus  grand  soin  Textrémité  supérieure  ou 
péritonéale  de  la  vessie  et  je  puis,  par  décollement  et  dis- 
section l'isoler  dans  toute  son  étendue  sans  ouvrir  le  péri- 
toine, en  m'aidant  toujours  de  la  traction  exercée  par  les 
pinces  maniées  comme  précédemment  :  la  vessie  est  libre 
et  extraite.  Ecartement  large  du  champ  opératoire  au 
moyen  de  longues  et  larges  valves,  et  nous  voyons  nette- 
ment et  la  région  prostatique  de  Turèthre  et  les  deux  pédi- 
cules uretéro-vasculaires.  Cautérisation  au  fer  rouge  de 
l'oritice du  canal  deTurèthrepour  obtenir  son  asepsie,  puis 
ablation  du  clamp  placé  sur  le  pédicule  uretéro-artériel 
gauche  ;  les  vaisseaux  sont  liés  et  je  ca thé térise  avec  la  plus 
grande  facilité  Furetère  correspondant.  Le  pédicule  droit 
et  Turetère  du  même  côté  sont  traités  de  même.  Je  fixe 
alors  par  un  point  de  suture  les  deux  sondes  uretérales  à 
la  paroi  de  l'uretère,  et,  voulant  pratiquer  Tabouchement 
rectal  des  deux  conduits  uretéraux,  une  boutonnière  de 
chaque  côté  du  rectum  est  pratiquée  (j'ouvre  à  ce  moment 
le  cul-de-sac  péritonéal  que  je  ferme  de  suite),  et  je  passe 
les  deux  longues  sondes  uretérales  avec  les  fils  de  suture 
correspondants  à  travers  ces  ouvertures  et  je  les  fais  sortir 
par  lanus.  La  traction  sur  les  fils  de  suture  ne  fait 
qu'amener  ces  conduits  au  contact  des  parois  rectales. 
Les  fils  sortis  sont  noués  sur  une  pince  qui  empêche  les 
fils  et  les  uretères  de  remonter. 
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Malgré  cela  je  u'espère  guère  obtenir  Tunion  des  ure- 
lères  et  du  rectum,  leur  léger  contact  nécessitant  une  trop 
grande  tension  des  surfaces  réunies.  Tamponnement  do 
la  plaie  à  la  gaze  iodoformée  pour  le  fond,  à  la  gaze  asep- 
tique pour  les  parties  superficielles.  Fermeture  de  touto 
la  plaie  à  l'exception  d'un  large  orifice  sus-pubien.  Pan- 
sement aseptique  ouaté. 

Examen  de  la  pièce  (M.  Claude,  interne,  médaille  d'or 
des  hôpitaux,  a  fait  Texamen  de  la  tumeur).  —  Tumeur 
fongueuse,  saillante,  occupant  toute  la  surface  vésicale. 
La  paroi  est  infiltrée  et  parait  ulcérée  sur  la  face  latérale 
gauche,  la  muqueuse  semble  seule  envahie  dans  tout  le 
reste  de  la  vessie. 

Examen  microscopique,  —  Sur  les  coupes  on  constate 
que  la  paroi  de  la  vessie  est  absolument  envahie  partout 
par  les  éléments  néoplasiques.  On  distingue  çà  et  là  des 
vestiges  de  faisceaux  musculaires,  des  artères  et  des 
veines  plus  ou  moins  malades,  mais  surtout  on  est  frappé, 
à  Texamen  à  un  faible  grossissement,  par  l'existence  de 
zones  très  étendues  constituées  uniquement  par  des 
alvéoles  bourrés  de  cellules  épithéliales.  Les  aspects  sont 
d'ailleurs  assez   différents  suivant  les  points  considérés. 

Tantôt,  dans  un  stroma  fibro-conjonctif  condensé,  on 
voit  une  série  de  petits  alvéoles  juxtaposés  contenant 
seulement  trois  sur  quatre  cellules;  tantôt  ce  sont  des  ca- 
vités beaucoup  plus  volumineuses  généralement  arrondies 
ou  polycycliques,  limitées  par  des  tractus  conjonctifs  plus 
ou  moins  déliés,  semés  de  petites  cellules  rondes  ou  allon- 
gées et  renfermant  à  leur  intérieur  une  grande  quantité 
d'éléments  polymorphes  arrondis,  polygonaux  ou  absolu- 
ment irréguliers  de  13  à  20  ^  à  peu  près  ou  plus,  étroite- 
ment tassés,  de  nature  nettement  épîthéliale.  Leur  proto- 
plasma est  peu  abondant, coloré  en  brunpar  lepicro-carmin; 
le  noyau  est  volumineux;  enfin  certaines  cellules  con- 
tiennent des  corpuscules  arrondis,  réfringents,  incolores, 
de  nature  indéterminée. 
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A  côté  de  ces  alvéoles  de  volume  très  variable,  la 
paroi  vésicale  montre  des  infiltrations  de  cellules  épithé- 
liales  entre  les  faisceaux  conjonctifs  et  peut-être  parfois 
situées  dans  des  lymphatiques  dilatés.  L'envahissement 
«le  la  paroi  parait  complet. 

Par  places,  on  constate  un  développement  remarquable 
des  capillaires  sanguins,  qui  sont  dilatés,  énormes  et 
ainsi  groupés  offrent  sur  la  coupe  un  véritable  aspect 
télangiectasique.  Les  artères  sont  en  général  le  siège  de 
lésions  d'endo-périartérites  bien  accusées.  Les  veines  ont 
des  parois  épaissies.  Sur  certains  points,  au  voisinage  des 
vaisseaux  surtout,  il  existe  une  infiltration  embryonnaire 
1res  marquée  et  même  de  véritables  nodules  infectieux. 

En  somme,  épiihélioma  alvéolaire  très  net  du  genre 
atypique  avec  infiltration  de  toute  la  paroi  à  des  degrés 
divers.  Disposition  télangiectasique  des  capillaires  par 
endroits,  traces  d'un  processus  infectieux. 

Suites  opératoires.  —  La  température,  le  soir  même, 
est  à  37®,3,  le  pouls  est  bon,  il  n'y  a  pas  de  vomissements, 
les  sondes  ont  bien  fonctionné,  300  grammes  d'urine,  le 
pansement  est  intact.  Le  lendemain  matin,  même  état; 
mais  le  soir  la  température  est  à  39®  et  le  pouls  très  petit, 
est  à  130®.  Je  fais  faire  une  injection  intra- veine  use  de 
solution  physiologique,  1  800  grammes  dans  la  saphène 
gauche.  Urines  2000.  Le  22  octobre,  la  température  est 
à  38%  mais  le  pouls  qui  était  retombé  à  90®,  est  de  nou- 
veau à  120®.  Nouvelle  injection  de  1  SOO  grammes  de  solu- 
tion physiologique  dans  la  saphène  droite.  Les  urines  sont 
Je  quantité  normale,  1  250  grammes.  Le  pansement  hypo- 
^astrique  est  renouvelé,  les  mèches  sont  enlevées,  la 
température  remonte  à  39®  pour  retomber  le  lendemain 
à  38®.  Le  25,  les  fils  de  crin  sont  enlevés  ;  le  26,  l'urine  qui 
découlait  par  les  sondes  uretérales  sort  en  partie  par  la 
plaie  hypogastri que.  Le  lendemain  j'enlève  ces  sondes  et 
je  draine  la  plaie  hypogastrique  par  un  tube-siphon,  quel- 
(|ues  matières  stercorales  sortent  par  la  plaie,  mais  qua- 
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rante-huitheuresaprès,ledrainageestparfaitylaplaien'aau- 
cune  odeur;  la  température  oscille  à  partir  de  cette  époque 
entre  36", 5  et  37",a  et  le  pansement  n'est  même  plus  mouillé 
à  partir  du  2  novembre.  Douze  jours  après,  nous  voyons 
survenir  du  gonflement  un  peu  douloureux  de  la  jambe 
droite,  probablement  symptomatique  d'une  phlébite  pro- 
fonde. Après  une  seule  élévation  thermique  à  38^,4  tout 
rentre  dans  Tordre,  le  gonflement  disparait,  et  le  4  dé- 
cembre le  malade  pouvait  circuler  avec  ses  tubes-siphons 
et  un  réservoir  en  caoutchouc. 

Le  23  décembre,  c'est-à-dire  deux  mois  et  cinq  jours 
après  son  opération,  il  reste  une  fistule  hypogastrique  à 
bords  bien  nets  sans  aucune  excoriation  ;  le  malade,  muni 
de  son  appareil, peut  vaquer  à  ses  occupations;  il  a  en- 
graissé, il  a  repris  ses  forces,  il  ne  souffre  en  aucune  façon  ; 
son  état  général  est  parfait,  comme  nos  collègues  de  la 
Société  de  chirurgie,  auxquels|il  a  été  présenté  le  23  dé- 
cembre, ont  pu  le  constater. 


Des  cystites  rebelles  chez  la  femme. 

ÉTUDE      CLINIQUE.      INDICATIONS       THÉHAPEUTIQUES 

Par  M.  J.  EscAT, 
jDtcrno  à  la  clinique  des  voies  urinaires  à  l'hùpîtal  Necker. 

Nous  passerons  sous  silence  les  cystites  tuberculeuses, 
car  il  ne  s'agit  pas  seulement  ici  d'une  vessie  qui  ne  veut 
pas  guérir,  mais  bien  d'une  maladie  générale  à  localisa- 
tion élective  sur  le  réservoir  urinaire  ou  l'appareil  urinaîre 
entier.  Tout  mérite  dans  la  tuberculose  vésicale  une  étude 
à  part;  en  la  comprenant  dans  notre  sujet,  nous  le  corn- 
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pliqaerions,  surtout  quand  il  s'agira  d'apprécier  la  valeur 
thérapeutique  de  nos  moyens  d'action  sur  ]a  cystite.  M.  le 
professeur  Guyon,  dans  une  de  ses  cliniques  de  1896,  a 
mis  en  relief  la  complexité  de  la  tuberculose  vésicale.  Il  a 
exposé  les  résultats  de  sa  longue  expérience.  Il  a  montré 
avec  quelle  prudence  devaient  être  fixées  les  limites  de  Tin- 
ten-ention  chez  ces  malades,  car  nulle  catégorie  d'uri- 
naires  n'est  plus  sensible  aux  traitements  inopportuns. 
Tous  les  modes  d'intervention  ont  ici  des  indications  res- 
treintes, et  l'on  doit  surtout  s'adresser  à  l'organisme. 

Je  rappellerai  simplement  que  la  cystite  tuberculeuse 
est  souvent  rendue  rebelle  par  infection  secondaire  :  infec- 
tion secondaire  vésicale  ou  rénale  (1),  l'intervention  chi- 
rurgicale peut  trouver  dans  ces  infections  de  nouvelles 
indications.  A  ces  cystites  mixtes  pourrait  s'appliquer  ce 
que  nous  dirons  des  cystites  rebelles  à  infection  ordinaire, 
mais  nous  tenons  à  éliminer  la  tuberculose  vésicale  de  ce 
travail. 

La  cystite  s'observe  plus  rarement  chez  la  femme  que 
chez  l'homme,  chez  elle  Tabsence  d'urèthre  antérieur  et 
l'absence  de  prostate  suppriment  deux  grandes  causes  d'in- 
fection vésicale  :  les  rétrécissements  de  l'urèthre  antérieur 
el  les  maladies  de  la  prostate. 

En  revanche  la  cystite  de  la  femme  présente  une  ten- 
dance spéciale  à  la  perpétuité  ;  si  nous  sommes  instruits 
sur  les  agents  pathogènes  qui  provoquent  la  cystite  chez 
la  femme  (2),  nous  ne  savons  pas  s*il  faut  incriminer 
comme  cause  de  chronicité,  dans  les  cystites  rebelles,  tel 
microbe  plutôt  que  tel  autre,  ou  telle  association  micro- 
bienne. Nous  savons  simplement  que  le  coli-bacille  est 
moins  fréquent  chez  la  femme,  mais  que  la  flore  micro- 
Ui'nne  de  la  vulve  et  de  l'urèthre  est  chez  elle  une 
source  perpétuelle  d'infection. 

1/  Aluarran,  Des  infections  secondaires  dans  la  tuberculose  urinairc. 
Aunaiesdes  ory,  ffénit.  «r.,  janvier  1891. 
-,  Tb.  Rkblaud,  Thèse  de  Paris,  1892. 
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La  cystite  de  la  femme  est  donc  facilement  rebelle  aii\ 
traitements  les  mieux  conduits;  j'insiste  sur  ces  mois 
«  traitements  les  mieux  conduits  »,  car  il  ne  faut  pas  abu- 
ser du  type  morbide  cyàtite  rebelle;  une  cystite  peut  de- 
venir rebelle  par  suite  de  traitements  inopportuns.  Il 
n'est  pas  rare  de  voir  encore  des  chirurgiens  qui,  après 
avoir  lavé  énergiquement  et  sans  succès  la  vessie  pendant 
des  moi3,  concluent  à  Turgence  de  la  taille.  Toute  cystite 
peut  être  facilement  rendue  rebelle  si  on  la  traite  contrai- 
rement à  la  physiologie  normale  et  pathologique  de  la 
vessie,  et  Tusage  intempestif  des  lavages  produit  rapide- 
ment ce  résultat  (i).  On  objectera  sans  doute  que  nombre 
de  cystites  ont  guéri  très  bien  par  les  lavages  ;  cela  prouve 
simplement  que  la  vessie  pouvait  en  bénéficier  dans  ces 
cas.  Mon  maître,  M.  le  professeur  Guyon,  enseigne 
tous  les  jours  qu'il  faut  donner  à  une  vessie  ce  qu'elle  veut 
accepter,  et  graduer  toutes  les  interventions  intra-vésicales 
selon  la  tolérance  de  Torgane. 

Depuis  que  nous  sommes  au  pavillon  des  femmes  à  la 
clinique  des  voies  urinaires,  nous  avons  pu  interroger  un 
certain  nombre  de  ces  vieilles  cystites  dont  quelques-unes 
datent  de  dix  et  onze  ans;  il  est  facile  de  voir  par  leurs 
antécédents  que  la  plupart  ont  été  lavées  consciencieuse- 
ment au  début  de  leur  affection,  avec  ou  sans  sonde,  ce 
qui  n'a  pas  empêché  les  troubles  vésicaux  d^évoluer  et  de 
nécessiter  tonte  la  série  des  interventions  sur  la  vessie. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  relever  ici  le  nombre 
des  cystites  aggravées  par  les  lavages  ou  les  irrigations  : 
nous  tenons  simplement  à  dire  qu'il  peut  y  avoir  là  une 
cause  de  chronicité  et  qu'avant  de  dire  d'une  cystite, 
cystite  rebelle,  il  est  indispensable  de  tenir  compte  de^ 
traitements  antérieurs,  car  bien  souvent  ils  sont  la  meil- 
leure raison  de  l'intolérance  vésicale  et  l'un  des  grands 
facteurs  de  la  cystite  tenace. 

(1)  Hartmann,  Des  cystites  douloureuses.  Thèse  de  Pari»,  1887. 
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Bien  que  des  traitements  variés  aient  été  proposés  pour 
les  cystites  de  la  femme  (4),  ils  ne  peuvent  modifier  les 
notions  générales  aujourd'hui  acquises  sur  le  traitement 
des  cystites  (2).  Ces  réserves  faites  sur  les  cystites  rendues 
rebelles  par  le  traitement,  il  n'en  reste  pas  moins  acquis 
q\ie  la  cystite  des  femmes  résiste'  souvent  à  la  thérapeu- 
tique rationnelle  des  cystites.  Il  y  a  des  raisons  complexes 
pour  expliquer  ce  fait;  on  a  élucidé  quelques  points,  cer- 
tiioes  notions  sont  acquises,  et  la  thérapeutique  peut  en 
L'rer  parti  (3). 

Nous  allons  passer  en  revue  quelques-unes  des  causes 
|ai  peuvent  entretenir  les  troubles  vésicaiix  chez  la 
Vmme.  Notre  maître,  M.  Guyon,  nous  a  montré  maintes 
fois  llntérêt  attaché  à  cette  étude.  En  face  de  la  ténacité 
^sespérante  de  certaines  cystites  de  la  femme,  Tinter- 
vrntion  thérapeutique  doit  s'appuyer  sur  une  étude  cli- 
niqae  approfondie;  on  ne  saurait  trop  préciser  les  con- 
«litioDs  dans  lesquelles  se  trouve  l'appareil  urinaire  avant 
•le  juger  et  de  traiter  une  cystite  rebelle  chez  la  femme. 
Us  lésions  extra-urinaires  qui  peuvent  entretenir  la 
«  vstite  sont  nombreuses  ;  Reymond  a  montré  toute  Timpor- 
tauce  des  infections  annexielles  dans  la  pathogénie  et 
■  évolution  des  cystites  de  la  femme;  certaines  cystites  ont 
ju  guérir  par  une  hystérectomie  ou  une  ablation  de  tu- 
neor  (4),  ou  encore  par  un  curettage  utérin  (5). 

Nous  avons  cherché  dans  la  première  partie  de  ce  travail 


'  Traitement  de  Ja  cystito  chronique  chez  la  femme  i)ar  le  D'  Mac 
■^-'e.  Vniversity  médical  Magazine^  déc.  1889. 

t^  U  dbteDsioQ  Tésicalc   par  l'eau    chaude    comme    traitement  do    la 

<te  doolooreuse  chez  la  femme.  Stone  med.  Record^  New-York,  7  déc. 
'**  —  Irrigation  de  la  vessie  dans  la  cystite  chronique  chez  la  femme. 

^^gier,  Aferf.  i\>«?*,  1892,  octobre.  —  Traitement  rapide  de  la  cystite  de  la 
-!:iLe.  1>  Maddcn,  Britisk  med.  Journal,  March  2,  1889. 

-  TraîK^meot  des  cystites.  F.  Guyon,  Annales  des  org,  gén.  urin, 

">'  Retmond,  Cystite  consécutive  à  une  infection  de  la  vessie  à  travers 
^  parois,  in  Annaies  des  organes  génito-urinaires ^  1893. 

♦  Câs  de  cystite  guérie  après  l'ablation  d'un  kyste  dermoïde  juxta-ova- 
•Jj-  fixé  rar  îe  cul-de-sac  antérieur,  obs.  personnelle. 

'j  HinruoND,  toc.  citât. 
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à  mettre  en  relief  quelques-unes  des  causes  qui  peuven 
entretenir  les  cystites  de  la  femme. 

Dans  la  seconde  nous  étudierons  la  valeur  thérapeu 
tique  comparée  du  cureltage  de  la  vessie,  delà  taille  hypo- 
gastrique  et  de  la  cystostomie  vaginale. 


I 


DE  QUELQUES  CAUSES  QUI  PEUVENT  RENDRE  LES 
CYSTITES  DE  LA  FEMME  REBELLER  AUX 
TRAITEMENTS  RATIONNELS 

On  peut  les  diviser  en  deux  catégories  :  4^  celles  qui 
ont  leur  point  de  départ  dans  l'appareil  urinaire;  2<*  celles 
qui  sont  d'origine  extra-urinaire  et  qui  agissent  mécani- 
quement ou  dynamiquement  sur  lui. 

Dans  Tappareil  urinaire  on  peut  invoquer  des  conditions 
anatomiqucs,  physiologiques  ou  pathologiques. 

L'urèthre  et  la  vessie  de  la  femme  nous  présentent  des 
raisons  de  moindre  résistance  :  Turëthre  de  la  femme  par 
sa  brièveté  est  une  barrière  dérisoire  contre  l'infection  (1)  ; 
avec  l'âge  il  devient  béant  et  laisse  sourdre  de  l'urine  au 
moindre  effort  ;  dans  le  cas  de  cystite  chronique,  son  alté- 
ration et  son  fonctionnement  exagéré  ne  peuvent  que  di- 
minuer sa  contractilité  déjà  si  faible  à  l'état  physiolo- 
gique (2).  L'urèthre  revient  incomplètement  sur  lui-même; 
il  ne  se  vide  pas,  ou  tout  au  moins  ses  glandes  restent  des 
foyers  toujours  infectés  qui  évacuent  mal  leurs  sécré- 
tions. 

Chez  la  femme,  dans  les  trois  quarts  antérieurs  de  Turè- 
thre  les  fibres  musculaires  entourent  à  la  fois  l'urèthrc 
et  le  vagin  (Etienne),  il  en  résulte  que  l'urèthre  participe 

(1)  Reblaud,  Des  cystites  non  tuberculeuses  chez  la  femme.  Thèse,  Paris, 
\  892. 

(2)  Genouvillk,  Organes  de  la  miction  dans  les  deux  sexes,  p.  58.  An- 
tuiles  des  or  g,  ffénit.,  1893. 
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à  la  déchéance  des  parois  vaginales  dans  le  cas  de  prolap- 
sus et  aussi  aux  contractures  du  constricteur  du  vagin. 
Dans  les  cystites  rebelles,  on  constate  cet  uréthro-vagi- 
uisme,  môme  sous  chloroforme  ;  il  suffit  d^avoir  désinfecté 
Mn  va^n  avant  la  taille  vaginale,  pour  bien  apprécier 
(Cite  communauté  de  la  contracture. 

Lurèthre  do  la  femme  est  également,  par  ses  affections, 
pe cause  de  perpétuité  des  cystites.  Ëmmet  (1)  insiste  sur 
Il  nécessité,  dans  les  cystites  féminines,  de  rechercher  les 
léMons  de  Turëthre  avec  beaucoup  de  soin.  Il  faut  toujours 
compter  avec  les  folliculites,  les  polypes  (2),  les  prolapsus 
d>'  la  muqueuse  uréthrale  et  Tinversion  de  la  muqueuse 
vrjicale  ;3).  Associés  aux  troubles  vésicaux  en  apparence, 
ils  en  sont  parfois  la  conséquence,  mais  une  fois  pro- 
<luiU  ils  entretiennent  la  cystite,  et  le  traitement  doit 
d  abord  insister  sur  ces  lésions. 

Nous  avons  dit  que  Turèthre  participait  aux  prolapsus 
u^nitaux.  Les  troubles  urinaires  dans  les  uréthrocëles  ne 
sont  pas  très  intenses.  Nous  voyons  signalé,  dans  la  thèse 
(ie  Témoin  (4),  de  la  fréquence,  des  douleurs  vésicales 
l»^^%es,  parfois  de  l'incontinence,  mais  on  veut  sans  doute 
parler  de  fausse  incontinence. 

Sans  attacher  une  grande  importance  à  ces  faits,  ilfau- 
irail  en  tenir  compte  dans  le  cas  de  cystite  rebelle. 

Dans  les  cas  de  cystocèle,  la  paroi  inférieure  de  Turèthre 
^^  plus  DU  moins  pousséa  en  avant;  cette  propulsion 
'îffoDdre  lurèthre  en  quelque  sorte  et  le  rend  insuffisant, 
doù  incontinence.  Ces  cas  d'incontinence  par  prolapsus 
fi"- sont  pas  rares.  M.  Gérard  Marchand  en  a  signalé  deux 
'*5  au  dernier  congrès  de  chirurgie  ;  ils  ont  guéri  par 
^  colporraphie    antérieure.  Nous   en   avons   également 


I  Kmiiit,  Traité  pratique  dos  maladies  des  femmes. 
-  I)Bi.iroasB,  Carettage  et  écouvlUonnage  de  l'urèthre  chez  la  femme 
r'îar  (ics  polypes.  Ann.  des  org,  genii,  1892. 
'I  PocssoN,  Inversion  de  la  vessie.  Annales  des  org.  génil.,  1893. 
il  Tiaiom,  Thèse  de  Paris,  1889. 


142  ESCÂT. 

observé  un  cas  dans  le  service  de  M.  Guyon;  il  a  égale- 
ment guéri  par  une  colporraphie. 

«  Les  troubles  de  la  miction,dit  Témoin, quelquefois  seuls, 
sont  souvent  très  marqués  et  se  traduisent  par  des  envio!* 
fréquentes  d'uriner,  du  ténesme,  des  sensations  de  brû- 
lures et  de  picotements  le  long  du  canal  de  lurèthre  ;  le 
plus  souvent  ces  douleurs  augmentent  par  la  station 
debout,  la  marche,  et  diminuent  par  le  repos.  Les  troublej^ 
fonctionnels  d'ailleurs  ne  sont  pas  en  rapport  avec  le 
volume  de  la  cystocële,  et  nous  avons  remarqué  des  fenime5 
ayant  une  cystocèle  peu  prononcée,  ne  pouvoir  rester 
debout  et  accomplir  aucun  travail.  » 

On  sait  combien  sont  fréquents  les  prolapsus  génitaux. 
Par  contre,  les  cystites  graves  sont  relativement  rares  el 
elles  ne  s'observent  pas  précisément  chez  les  prolabées. 
M.  Guyon  nous  a  fait  souvent  remarquer  ce  fait  :  parmi 
nos  observations  de  cystite,  nous  n'en  avons  qu'urne 
(Obs.  IX)  c'est  du  reste  la  plus  grave,  à  qui  M.  Schwartz 
a  dû  pratiquer  jadis  une  colpo-périnéorraphie  dans  le  cours 
de  sa  cystite. 

Sans  être  prolabée,  la  vessie  de  la  femme  se  trouve  dans 
des  conditions  défectueuses  de  résistance  par  sa  situation 
anatomique.  Elle  est  extra-périnéale  et  ne  repose  poinU 
comme  celle  de  l'homme,  sur  un  corps  périnéal  fixe;  sa 
face  postérieure  n'est  point  soutenue  par  des  aponévroses 
fortes;  sa  fixité  est  liée  à  la  statique  périnéo-génitale. 
Cette  face  postérieure  représente  le  point  le  plus  faible  du 
diaphragme  inférieur  qui  ferme  le  bassin  ;  c'est,  de  plus, 
le  point  sur  lequel  s*exerce  la  résultante  inférieure  de 
l'effort  abdominal;  aussi  voyons-nous  la  cystocèle  précé- 
der les  autres  manifestations  du  prolapsus  génital.  Le 
moindre  effort  chez  la  femme  agit  sur  la  vessie  et  norma- 
lement la  cloison  vésico-vaginale  est  le  point  le  plus  trau- 
matisé du  petit  bassin,  là  pointe  l'effort  abdominal. 

Le  coït  est  également  une  cause  traumatique  importante 
pour  la  face  postérieure  de  la  vessie.  En  somme,  cette  face 
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postérieure  de  la  vessie  est  plus  exposée  que  chez  Thomme, 
le  traumatisme  iucessautetla  défectuosité  des  tissus  s'ajou- 
tent à  la  stase  des  liquides  pour  entretenir  les  lésions. 

A  ces  conditions  anatomiques  il  faut  ajouter  un  carac- 
tère physiologique  spécial  et  qui  mérite  d'être  relevé.  On 
sait  que  la  tolérance  de  la  vessie  de  la  femme  est  beau* 
coap  plus  grande  que  celle  de  Thomme  (1);  la  femme 
pfut  rester  beaucoup  plus  de  temps  que  Thomme  sans 
oriner,  elle  présente  une  atonie  relative  et  sa  sensibilité  à 
la  distension  parait  minime.  Nous,  voyons  cependant  Tap- 
parition  des  règles,  la  moindre  déviation  utérine,  le 
moindre  trouble  dans  la  zone  péri-vésicale  déterminer  des 
besoins  fréquents  d'uriner,  sans  cystite.  Il  y  a  là  un  con- 
traste que  Ton  peut  qualifier  du  nom  de  faiblesse  irri- 
table.' 

La  vessie  irritable  de  la  femme  a  frappé  les  observa- 
teurs. ZuckerkandI,  dans  la  séance  du  9  mai  189S,  du 
club  médical  de  Vienne  a  fait  une  communication  sur  ce 
qu'il  appelle  «  la  vessie  irritable  chez  la  femme  ».  Pour  lui, 
ce  syndrome  peut  se  rencontrer  sans  aucune  lésion  ana- 
tomique  des  voies,  urinaires,  «  nervous  bladder»,  il  est  sur- 
tout lié  au  voisinage  des  organes  génitaux. 

Nous  pensons  que  cette  irritabilité  vésicale,  qui  se  tra- 
duit par  de  la  fréquence  des  mictions  et  un  peu  de  cuisson, 
a  son  importance  dans  la  pathogénie  des  cystites  et  aussi 
dans  leur  évolution.  En  interrogeant  avec  soin  les  cystites 
anciennes,  on  voit  que  pendant  très  longtemps  les  malades 
ont  eu  de  la  fréquence  sans  presque  aucune  douleur,  et 
e^îla  pendant  une  période  parfois  de  plusieurs  années 
obs.  K).  Enfin,  après  la  guérison  des  cystites  et  la  dis- 
parition de  la  pyurie  et  de  la  douleur,  on  voit  parfois  la 
fréquence  persister:  la  vessie  a  perdu  sa  capacité  et  on 
peut  voir  les  malades,  complètement  guéries,  se  réveiller 
sept  ou  huit  fois  par  nuit  (Obs.  VIII). 

(1,  Gexouvillb.  Organes  de  la  miction  dans  les  deux  sexes. 
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Nous  avons  observé  une  femme  de  28  ans  qui,  après 
avoir  eu  18  mois  auparavant  des  phénomènes  doulourcu]c 
unis  à  la  fréquence,  est  venue  à  la  consultation  de  la  Ter- 
rasse  pour  de  la  fréquence  des  mictions,  assez  accentuée 
pour  produire  de  la  fausse  incohtinence,  les  urines  étaient 
claires  et  on  ne  trouva  pas  de  micro-organismes,  malgré  la 
centrifugation.  Cultures  et  inoculations  aux  cobaye  restè- 
rent négatives. 

Cette  femme  avait  une  capacité  vésicale  de  20  grammes 
qui  ne  pouvait  être  dépassée  sans  éveiller  une  vive  douleur. 
On  ne  put  relier  ces  troubles  vésicaux  à  une  lésion  précise. 
Ce  cas-là  nous  parait  bien  mériter  le  nom  de  vessie  irri- 
table, bien  qu'il  soit  encore  en  observation  au  point  de  vue 
tuberculose. 

La  valeur  du  symptôme  fréquence  chez  la  femme  doit 
être  bien  appréciée  afin  de  ne  pas  imposer  aux  malades  le 
traitement  d'une  cystite  qui  n'est  pas  établie  ou  qui  n'existe 
plus. 

La  fréquence  exagérée  sans  cystite  témoigne  d'une 
susceptibilité  particulière  de  la  vessie,  elle  peut  être  un 
stigmate  de  névropathie  et  coïncide  avec  une  capacité 
vésicale  très  grande  (1).  Pour  Zuckerkandl,  Tirritabilité 
vésicale  tient  surtout  au  voisinage  des  organes  génitaux. 
Ceci  nous  amène  à  parler  de  quelques  causes  extra-urinai- 
res  qui  peuvent  influencer  là  vessie  :  les  unes  peuvent  agir 
dynamiquement  en  congestionnant  l'appareil  urinaire;au 
premier  rang,  nous  trouvons  la  menstruation. 

Les  autres  peuvent  agir  mécaniquement  et  dynamique- 
ment :  la  grossesse  et  les  afl'ections  utéro-annexielles, 
déviations,  tumeurs,  collections,  ont  une  action  bien 
connue. 

Dans  une  de  ses  leçons  inédites,  M.  Guyon  attirait  notre 
attention  sur  les  exacerbations  que  la  menstruation  im- 
prime aux   troubles  vésicaux.  Il  y  a  là  un  élément  qui 

(1)  Janbt,  Troubles  psychopathiques  de  la  miction.  Thèse  de  Paris. 
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peut  avoir  son  importance  dans  la  physiologie  pathogé- 
nique  des  cystites. 

Sur  neuf  cas  que  nous  avons  examinés  au  hasard  dans 
une  période  de  quelques  semaines,  nous  avons  trouvé 
quatre  cas  où  on  notait  une  exacerbation  de  la  cystite  pen- 
dant la  période  menstruelle,  se  traduisant  surtout  par  Texa- 
aération  de  la  fréquence  et  de  la  douleur.  Dans  deux  cas, 
les  malades  ont  accusé  au  contraire  un  soulagement  réel 
peodant  toute  la  période  menstruelle;  c^étaient  deux  cas  de 
cystite  tuberculeuse,  dans  trois  autres  cas  led malades n*ont 
rien  remarqué,  en  particulier  la  malade  qui  présentait 
cette  irritabilité  vésicale  exagérée  et  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut. 

Dans  le  dernier  cas,  la  cystite  a  évolué  pendant  la  gros- 
sesse et  la  lactation,  Tinfluence  des  règles  ne  pouvait  être 
observée. 

II Y  a  là  des  différences  dans  l'action  congestionnante  ou 
décongestionnante  des  règles  qui  ne  doivent  pas  nous  sur- 
preodre.  Chez  certaines  femmes,  les  règles  viennent  natu- 
rellement sans  molimen  congés tif  préalable  ;  chez  d'autres, 
il  y  a  des  phénomènes ]congestifs  précurseurs  et  des  déri- 
vations sur  les  autres  viscères,  c'est  là  une  fonction  capri- 
cieuse. 

Relevons  simplement  l'action  indéniable  de  la  men- 
struation sur  la  vessie. 

Ces  relations  trouvent  des  explications  dans  les  con^ 
Dexionsanatomiques  du  réservoir  urinaire  et  de  Tappareil 
génital. 

<<  Les  artères  de  Tutérus  et  de  la  vessie  ont  en  etTet  une 
même  origine  :  Tarière  hypogastrique  et  de  plus  Tarière 
Qtérine  fournil  directement  à  la  vessie  de  nombreuses  rami- 
fications, qui  se  terminent  dans  la  muqueuse,  principa- 
lement au  niveau  du  col  ;  ces  rameaux  ne  peuvent  évidem- 
meot  rester  étrangers  à  Tafflux  sanguin  qui  se  fait  chaque 
mois  dans  les  branches  leur  donnant  naissance.  D'autre 
part,  les  veines  de  la  vessie,  extrêmement  nombreuses, 

ANN.    DBS  MAL.   DBS   O&O.  URIN.      — TOMB  ZV.  10 
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préseatent  des  communications  multiples  avec  le  système 
veineux  utérin;  celles  de  la  face  postérieure  en  particulier 
se  confondent  avec  les  veines  qui  occupent  la  partie  anté- 
rieure du  col  de  Tutérus  et  Ton  peut  suivre  ces  communi- 
cations jusqu'aux  veines  volumineuses  anastomosées 
entre  elles  qui  vont  en  côtoyant  les  bords  de  l'utérus 
former  le  plexus  veineux  utero  ovarien  (1).  » 

A  ces  connexions  anatomiques  correspond,  dit  Grattery, 
une  étroite  solidarité  physiologique  ;  il  suffit  d'interrog'er 
aa  hasard  un  certain  nombre  de  femmes  pour  se  con- 
vaincre qu'au  moment  des  règles,  les  mictions  deviennent 
plus  fréquentes  et  s'accompagnent  même  d'un  peu  de  dou- 
leur; ces  phénomènes  vésicaux  sont  souvent  le  signe  pré- 
curseur qui  indique  l'approche  de  la  période  menstruelle, 
ib  atteignent  leur  plus  grande  intensité,  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  avant  l'apparition  de  l'écoulement 
sanguin  et  disparaissent  avec  lui.  Dans  certains  cas,  on 
peut  constater  une  véritable  dysurie  sans  cystite  ;  de  là  à 
la  cystite  confirmée,  il  n'y  a  qu'un  pas  (2).  » 

Si  l'on  songe  à  la  facilité  avec  laquelle  l'urèthre  de  la 
femme  laisse  passer  l'infection  et  à  la  possibilité  démontrée 
d'une  infection  vasculaire  (3),  on  admettra  sans  peine  que 
la  période  menstruelle  est  une  cause  occasionnelle  inces- 
sante d'infection  vésicale. 

On  pourrait  objecter  que  Tapparition  de  la  ménopause 
estloin  de  calmer  les  cystites  et  que,  dans  la  seconde  période 
de  la  vie  de  la  femme,  les  cas  d'jnfections  vésicales  sont 
fréquents  et  tenaces;  c'est  là  en  effet  une  réalité.  Mais 
d'autres  facteurs  morbides  surviennent  alors  :  ce  n'est  plus 
l'âge  des  congestions  actives  du  système  veineux-pelvien  ; 
c'est  l'âge  des  congestions  passives.  M.  Guyon  insiste  sur 
l'état  spécial  du  réseau  veineux-pelvien  aux  différents  âges 

(1)  GiLETTE,  Recherches  anatomiques  sur  les  veines  do  la  vessie  et  sur  les 
plexus  veineux  iatra-pel viens.  Journ.  de  Vanatomie,  1869. —  Grattkry,  Des 
troubles  viscéraux  d'origine  menstruelle.  Thèse  de  Paris  1888. 

(2^  Grattery,  Thèse  de  Paris,  1888. 

(Z)  Ebymond. 
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de  la  vie  et  sur  les  conséquences  qui  peuvent  en  résulter 
dans  la  physiologie  morbide  du  petit  bassin. 

Après  la  ménopause,  surtout  chez  les  femmes  qui  ont 
ea  des  enfants  ou  des  affections  des  annexes,  le  réseau 
veineux  a  subi  parfois  des  altérations  considérables  ;  phlé- 
bite chronique,  dilatation  des  veines  et  stase  veineuse 
sont  fréquentes  ;  les  congestions  passives  sont  favorisées  ; 
Fappareil  musculo-ligamenteux  a  faibli,  les  prolapsus  sont 
fréquents  ;  la  sclérose  vésicale  peut  survenir  avec  toutes 
les  conséquences  du  prostatisme. 

On  conçoit  que  dans  ces  conditions  les  infections  vési- 
cales  ont  des  raisons  suffisantes  pour  ne  point  rétrocéder 
quand  elles  existent. 

Chez  la  femme,  quelle  que  soit  la  période  de  la  vie,  les 
affections  pelviennes  ont  une  grande  tendance  à  la  chro- 
nicité, et  toutes  sont  fréquemment  solidaires. 

La  menstruation  n'influence  pas  seulement  la  vessie, 
elle  agit  sur  le  rein  et  sur  les  infections  rénales,  c'est-à- 
dire  sur  la  cause  de  chronicité  la  plus  grave  que  l'on  ren- 
contre dans  le  cours  des  cystites. 

Cette  influence  de  la  menstruation,  sur  le  rein  est  d'au- 
tant plus  grande  que  la  période  menstruelle  répond  à  une 
période  desatiuation  toxique  pour  l'organisme  ;  ce  dernier 
est  en  état  de  moindre  résistance,  Tintoxication  s*ajoute  à 
l'infection,  on  sait  quelle  importance  ont  ces  deux  fac- 
teurs (1)  dans  d'autres  cas. 

Nous  avons  noté,  chez  une  malade  (R.  C.,obs.  XII)  des 
poussées  fébriles  menstruelles  avec  douleurs  dans  le  rein, 
cela  à  diverses  reprises. 

Gratlery  a  relevé  avec  soin  l'action  des  règles  sur 
l'appareil  urinaire  supérieur;  il  cite  un  cas  intéressant 
d'albuminurie  transitoire  pendant  les  règles,  emprunté  à 
la  thèse  de  Châteaubourg  (2);  il  conclut  de  ce  fait  que  les 

(1)  F.  OuTOM,  Leçon  d'ouverture  1896.   Rapports  de  V intoxication  et  de 
^'v^fection. 
[ï)  Db  Chatbaubocro,  Albuminurie  physiologique.  Th.  de  Paris,  1888. 
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troubles  rénaux  liés  à  la  menstrualion  doivent  être  assez 
fréquents. 

Nous  connaissons  Timportance  de  la  congestion  rénale 
dans  les  néphrites  et  dans  le  rein  flottant.  Becquet  (1)  a  cru 
pouvoir  dire  que  la  congestion  dominait  toute  Thistoire  du 
rein  flottant.  Grattery  parle  de  la  possibilité  de  déviations 
rénales,  qui  se  présentent  avec  toutes  les  apparences  d'une 
néphrite;  il  en  cite  deux  cas  :  l'un  emprunté  à  M.  Riche- 
mont;  l'autre  à  Guéneau  de  Mussy  (3) . 

En  résumé,  il  y  a  encore  là  une  raison  de  chronicité 
pour  la  cystite  de  la  femme. 

Pendant  la  période  puerpérale,  la  vessie  est  exposée  de 
toutes  les  façons  (3).  Non  seulement  la  grossesse  crée 
un  état  d'intoxication  gravidique  qui  est  la  meilleure  pré- 
paration pour  l'infection,  mais  encore  elle  produit  des 
troubles  mécaniques  importants  du  côté  de  l'appareil  uri- 
naire,  la  compression  des  uretères,  de  la  vessie,  les  défor- 
mations de  cette  dernière.  Les  cystites  produites  pendant 
cette  période  ont  de  grandes  chances  de  durer  et  de  se 
compliquer  de  lésions  rénales  graves  (4). 

Pendant  la  grossesse,  la  vessie  est  en  état  de  moindre 
résistance;  cependant  à  ce  moment,  il  ne  faut  guère  in- 
voquer les  compressions  mécaniques  ;  dans  la  majorité  des 
cas,  il  y  a  une  laxité  extrême  du  tissu  conjonctif  vésico- 
utérin  qui  permet  le  déplacement  facile  et  l'augmentation 
de  volume  de  l'utérus  sans  inconvénient  (S). 

D'autres  fois,  les  rapports  sont  très  différents,  ce  qui  a 
une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  stase  uri- 
nairc  et  surtout  des  traumatismes  possibles  pendant  l'ac- 
couchement. 

Nous  voyons  dans  le  travail  d'Auvard  (6),  sur  la  vessie 

(i)  Becqubt,  Essai  sur  la  pathologie  du  rein  flottant, 

(2)  Voir  Thèse  de  Grattbry,  p.  67. 

(3)  AovARD,  De  la  ycssie  puerpérale.  Arch.  de  Tocologie,  octob.  1889. 

(4)  Reblaus^  Thèse  de  Paris,  1891. 

(5)  Dbmelin,  Du  segment  inférieur.  Th.  de  Paris. 

(6)  AuvARD,  Cystite  puerpérale.  Arch.  de  Tocologie^  1889. 
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puerpérale,  que  la  compression  de  la  vessie  par  la  tète 
fœtale  se  produit  surtout  lorsque  la  vessie  s'est  incomplè- 
tement développée  au-dessus  du  pubis,  «  vessie  en  sablier». 
Pendant  Taccouchemenl,  les  traumatismes  qui  se  pro- 
duisent peuvent  être  plus  ou  moins  accentués.  Quand  ils 
soDt  légers,  les  symptômes  sont  peu  accentués,  les  petites 
eschares  aseptiques  qui  peuvent  se  produire  ne  doivent 
père  se  traduire,  à  moins  d'infection  vésicale,  que  par 
un  peu  d'irritabilité  vésicale. 

Quand  les  lésions  sont  plus  importantes,  elles  doivent  se 
cicatriser  difficilement;  Tinfection  vésicale  trouve  des  lé- 
sions profondes  déjà  produites  :  on  peut  avoir  des  gan- 
grènes de  la  muqueuse  vésicale  (Pinard  et  Varnier). 

Peut-être  y  a-t-il  dans  ces  lésions  profondes  du  début 
une  raison  de  la  ténacité  des  cystites.  Ce  qui  est  sûr,  c'est 
que  la  puerpéralité  ne  peut  qu'aggraver  les  cystites  quand 
eDeneles  produit  pas.  (Obs.  IX.) 

Nous  laisserons  decftté  tout  ce  qui  touche  aux  influences 
mécaniques  que  les  tumeurs  utéro-ovariennes  peuvent 
exercer  sur  la  cystite.  Il  nous  est  arrivé,  en  réduisant  une 
rétroversion,  de  diminuer  rapidement  des  symptômes  vé- 
sicaux  pénibles  ;  'mais  tous  ces  faits  sont  bien  connus  (1). 
On  est  habitué  à  en  tenir  compte.  Mais  voici  un  fait  plus 
rare  et  non  moins  intéressant  au  point  de  vue  pratique  que 
nous  tenons  à  signaler  : 

On  sait  que,  après  la  ménopause,  l'utérus  voit  son 
domaine  morbide  se  réduire  soudainement;  les  fibromes 
suivent  en  général  une  évolution  régressive.  Or,  il  peut 
arriver  que  la  vessie  ne  bénéficie  pas  de  la  diminution  de 
volume  d'un  fibrome  voisin,  mais  même  s'en  trouve  incom- 
modée. Dans  un  cas  observé  avec  mon  collègue  Michon, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon,  nous  avons  vu 
un  fibrome  calcifié,  du  volume  du  poing,  déterminer  subi- 
tement après  la  ménapause  des  troubles vésicaux  intenses; 
avani  la  ménopause,  la  malade  n'avait  riea  éprouvé  du 

•1]  Pozïi,  Traité  de  gynécologie. 
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côté  de  sa  vessie.  Il  était  rationnel  de  penser  que  la  dimi- 
nution régressive  du  fibrome,  en  même  temps  que 
l'augmentation  de  sa  consistance,  devenue  pierreuse,  avait 
modifié  ses  rapports  avec  la  vessie  et  son  action  méca- 
nique sur  le  réservoir  urinaire.  La  tumeur  était  très  mo- 
bilisable dans  le  cul-de-sac  antérieur,  où  elle  était  suffi- 
samment appuyée  sur  la  vessie  pour  simuler  une  tumeur 
de  sa  paroi  ;  la  cystoscopie  avait  révélé  à  M.  Michon  une 
saillie  lisse  qui  soulevait  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 
On  put  faire  le  diagnostic  de  fibrome  en  régression  cal- 
caire devenu,  par  sa  mobilité  et  son  poids,  un  agent  de 
compression  vésicale.  La  laparotomie  vérifia  ce  diagnos- 
tic; Tutérus  était  atrophié  et  servait  en  quelque  sorte  de  pé- 
dicule au  fibrome  ;  1  hystérectomie  pratiquée  par  M.  Mi- 
chon amena  une  guérison  complète  de  la  cystite. 

De  ces  faits  on  peut  tirer  quelques  indications  thérapeu- 
tiques. 

En  cas  de  cystite  rebelle  chez  la  femme,  il  faut  toujours 
examiner  à  fond  Tapparcil  génital,  même  après  la  méno- 
pause, et  agir  en  conséquence  sur  toutes  les  lésions  qu'on 
rencontrera. 

Pendant  la  période  prémonitoire  qui  précède  la  mens- 
truation et  pendant  la  menstruation,  il  faut  éviter  les  explo- 
rations urinaires;  que  les  malades  soient  ou  non  infectées, 
elles  sont  alors  en  état  de  moindre  résistance,  et  pour  des 
raisons  locales  (congestives),  et  pour  des  raisons  géné- 
rales (intoxication),  on  redoublera  de  précautions  anti- 
septiques pendant  cette  période. 

II 

VALEUR     THÉRAPEUTIQUE    DU     CURETTAGE 
DE    LA    VESSIE    PAR    l'uRÈTHRE 

Demander  au  curettage  seulement  ce  qu'il  peut  donner, 
le  considérer  comme  un  moyen  d'action  limité  qui  répond 
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à  des  indications  limitées,  telles  sont  les  conditions  néces-- 
saires  pour  bien  apprécier  sa  valeur  thérapeutique. 

Si  Ton  fait  indistinctement  le  relevé  de  tous  les  cas  (1) 
où  le  cnrettage  a  été  employé,  un  premier  fait  se  dégage  : 
c'est  rinnocuité  absolue  du  curettage  lorsqu'il  est  prati- 
qué proprement  et  suivi  de  drainage  par  la  sonde  à  de- 
meure. D*un  autre  côté  le  nombre  des  améliorations,  quoi- 
que restreint,  est  suffisant  pour  légitimer  Tusage  de  ce 
moyen. 

La  nécessité,  où  Ton  s'est  trouvé  après  des  curettages 
inefficaces,  d'user  de  méthodes  plus  radicales  comme  la 
taille,  n'infirme  en  rien  la  valeur  des  résultats  palliatifs 
obtenus.  C'est  ainsi  que  nous  relevons  de  la  thèse  de  Ca- 
mero  une  observation  intéressante  de  Coursier  et  Re- 
blaub:  il  s'agit  d'un  cas  de  cystite  non  tuberculeuse  datant 
de  onze  ans,  oti  le  curettage  donna  une  amélioration,  qui  a 
persisté  trois  ans. 

Dans  tous  les  cas  où  on  a  obtenu  une  amélioration,  les 
instillations  avaient  été  utilisés  sans  succès;  le  curettage 
a  donc  pu  montrer  une  action  supérieure  à  ces  premiers 
moyens. 

En  faisant  suivre  le  curettage  de  drainage  par  la  sonde 
àdemeare,  il  constitue  un  moyen  tout  à  fait  conformée 
ce  que  Ton  recherche  dans  le  traitement  des  cystites  (2)  en 
général,  on  réunit  ainsi  une  action  directe  sur  la  lésion 
vésicale  et  une  action  indirecte  en  assurant  le  repos  de  la 
vessie  par  le  drainage.  Après  le  curettage,  on  peut  repren- 
dre les  instillations;  le  raclage  de  la  couche  épithéliaie 
malade  ne  peut  que  faciliter  l'action  des  topiques.  Malheu- 
reusement, la  curette  ne  mord  pas  toujours  sur  la  mu- 
queuse vésicale  malade;  c'est  ainsi  que  dans  un  cas  de 
cystite  tuberculeuse  rebelle,  nous  n'avons  pu  réussir  à 
entamer  les  tissus  avec  la  curette. 

'1)  Caxbro,  Traitement  delà  cystite  douloureuse  chez  la  femme.  Thèse  do 
Paris,  1896.—  ^0Tz,Gazeta  Lkai^ska,  1895,  n"  22. 

<2'  Traitement  des  cystites.  Leçons  de  M.  le  professeur  Quyon,  in  Annalef 
<i«  org.  gérai. 


152  ESCAT. 

-    Voyons  quelles  sont  les  contre-indications  que  Ton  peut 
trouver  au  curettage. 

Opération  limitée,  elle  ne  saurait  convenir  aux  cas  de 
cystite  totale;  on  ne  peut  sérieusement  songer  à  l'appli- 
quer sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse  vésicale  ;  la  région 
du  col  du  trigone  et  du  bas-fond,  que  Ton  peut  fixer  par  ua 
doigt  dans  le  vagin,  est  la  plus  propre  à  subir  le  raclage. 

Lorsque  Tâge  de  la  cystite  et  son  évolution  continue 
s'unissent  à  l'intensité  des  troubles  fonctionnels  pour  faire 
présumer  des  lésions  interstitielles  profondes,  on  ne  peut 
compter  sur  Tefficacité  des  curettages. 

Contre  une  cystite  totale  (et  nous  entendons  par  ces  mots 
une  cystite  où  toute  la  muqueuse  vésicale  présente  des 
lésions  chroniques),  il  serait  insuffisant.  Ces  cas  évoluent 
d'ailleurs  avec  des  complications  rénales  existantes  ou  en 
perspective  presque  fatales  :  la  règle  doit  être  alors 
l'ouverture  de  la  vessie  et  la  destruction  complète  des  foyers 
morbides  à  l'abri  du  drainage. 

La  pyélo-néphrite  ne  peut  qu'annuler  les  effets  du  curet- 
tage ;  après  avoir  été  l'effet  de  la  cystite,  elle  en  devient  la 
cause  et  l'entretient  à  perpétuité;  c'est  la  réinfection  per- 
manente; il  faudrait,  guérir  le  rein  pour  guérir  la  vessie; 
mais  un  rein  infecté,  surtout  infecté  par  la  voie  ascendante, 
peut-il  guérir? 

Cependant,  dans  le  cas  de  signes  vésicaux  intenses,  si 
Ton  ne  pouvait  pour  une  raison  quelconque  pratiquer  la 
taille,  le  curettage  pourrait  être  utilisé  à  titre  de  simple 
palliatif  contre  la  douleur.  Lorsque  les  reins  sont  infectés, 
le  traitement  puise  alors  ses  indications  non  seulement 
dans  l'état  de  la  vessie,  mais  encore  dans  l'état  du  rein  et 
dans  l'état  de  l'organisme.  C'est  là  l'affaire  des  grands 
moyens  de  drainage. 

Quels  sont  donc  les  cas  qui  relèvent  du  curettage? 
Peut-on  en  formuler  les  indications? 

En  présence  d'une  cystite  peu  ancienne,  non  compliquée 
de  lésions  rénales,  si  le  toucher  vaginal  ne  révèle  pas  de 
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doulear  à  la  pression  simple  et  à  la  double  pression  de  la 
paroi  vésicale,  si  le  contact  de  la  sonde  sur  le  col  est  peu 
doulooreux,  si  la  capacité  vésicale  recherchée  sans  ânes- 
thésie  s'élève  au-dessus  de  70  à  80  grammes,  lorsqu'il  n'y 
a  ni  hématurie  sérieuse,  ni  pyurie  glaireuse  dans  le  dépôt, 
il  y  aura  lieu  de  supposer  que  le  col  présente  seul  des 
lésions  vraiment  chroniques  et  qu'une  action  limitée  à  son 
niveau  comme  celle  du  curettage  par  Turèthre  pourra  pro- 
daîre  une  heureuse  modification  de  la  muqueuse. 

L'examen  de  la  cavité  vésicale  par  la  cystoscopie  permet 
de  contrôler  encore  l'état  de  la  muqueuse  ;  la  tolérance  vési- 
ealeque  cet  examen  exige  est  déjà  un  bon  signe  d'appré- 
ciation, toutefois,  sous  le  chloroforme,  il  peut  être  pra- 
tiqué même  avec  des  lésions  très  profondes. 
•  La  vue  d'une  ulcération  vésicale  pourra  modifier  la  déci- 
sion et  indiquer  la  taille. 

A  diverses  reprises,  j'ai  vu  mon  maître  Albarran  faire 
au  cystoscope  le  diagnostic  de  leucoplasie  vésicale  et  décider 
la  taille  hypogastrique.  « 

Si  l'on  reconnaît  un  maximum  de  lésions  au  col,  avec 
des  lésions  minimes  sur  le  reste  de  la  muqueuse,  on  pourra 
curelter;  si  on  échoue,  on  aura  recours  à  la  taille. 

En  résumé,  d'après  les  cas  observés  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Guyon,  j'ai  pu  me  convaincre  que  l'exa- 
men approfondi  des  malades  permettait  d'établir  des  indi- 
cations suffisantes  pour  utiliser  le  curettage  et  lui  conserver 
à  côté  des  instillations  et  des  lavages  un  bon  rang  dans  la 
Ibërapeutiquc  des  cystites. 

III 

Valeur  de  la  taille  hypogastrique  dans  les 
cystites'  rebelles  de  la   femme 

Nous  connaissons  depuis  longtemps  la  valeur  théra- 
peutique de  la  taille  hypogastrique  pour  faire  cesser  de 
graves  symptômes  vésicaux  tels  que  la  douleur,  l'héma- 
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turie,  rinfectioD  (1).  L'emploi  de  Fincision  vésicale  dans 
les  cystites  rebelles  est  devenue  chose  classique.  Michon 
dans  sa  thèse  conclut  que  «  dans  les  cystites  à  infection 
ordinaire,  celles  qui  nous  occupent  par  conséquent,  chez 
les  individus  ne  présentant  aucune  tare,  après  une  ouver- 
ture plus  ou  moins  longue,  la  guérison  complète  peut 
être  obtenue  ».  Il  cite  à  l'appui  plusieurs  observations  de 
cystites  rebelles,  du  service  de  M.  le  professeur  Guyon, 
où  la  guérison  a  été  obtenue  par  la  taille  hypogastrique. 

Parmi  ses  observations  de  cystite  rebelle  guérie  par  la 
taille  sus-pubienne,  il  n'y  a  qu'une  observation  de  femme, 
c'est  dire  que  les  cas  de  cystites  rebelles  chez  la  femme 
guéris  par  la  taille  hypogastrique  ne  sont  pas  communs. 
Nous  avons  pu  nous  convaincre  en  effet  par  quelques 
recherches  que  la  taille  hypogastrique  était  vraiment  dé- 
laissée dans  les  cas  particuliers,  et  -que  la  cystostomie 
vaginale  au  contraire  possédait  à  tort  le  premier  rang  dans 
l'estime  des  chirurgiens  (3). 

I^es  résultats  obtenus  par  l'intervention  hypogastrique, 
nous  comprenons  sous  ce  titre  l'incision,  l'action  opé- 
ratoire sur  la  muqueuse  vésicale  et  le  drainage  consé- 
cutif, doivent  cependant  faire  mieux  apprécier  l'efficacité 
de  ce  procédé.  M.  Guyon  considère  qu'il  y  a  entre  la  taille 
hypogastrique  et  la  cystostomie  vaginale  une  question 
d'indications  à  établir.  Il  ne  s'agit  pas  de  vanter  tel  pro- 
cédé au  détriment  de  tel  autre,  mais  de  voir  ce  que  chacun 
peut  donner  suivant  les  cas  cliniques. 

Dans  le  cours  de  l'année  1896,  M.  Albarran,  dans  une 
de  ses  cliniques  inédites,  nous  montrait  tous  les  avan- 
tages de  la  taille  hypogastrique  dans  le  traitement  des  cys- 
tites féminines;  les  brillants  résultats  qu'il  a  obtenus  et 

(1)  Bazy,  Dq  l'intervention  chirurgicale  dans  les  tumeurs  de  la  vessie  chez 
l'homme.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie^  27  juillet  1883.  —  Ouyon,  Tu- 
berculose vésicale.  Semaine  méd.  de  1885,  p.  367.  —  Hartmann,  Thèse  de 
Paris,  1887.  Des  cystites  douloureuses.  —  Michon,  De  la  valeur  thérapeu- 
tique de  rincision  hypogastrique  de  la  vessie.  Thèse  de  Paris,  1896. 

(2)  Hartmann,  Thèse  de  Paris,  1887 
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dont  on  peut  se  rendre  'compte  par  les  observations  ci- 
jointes  que  nous  devons  à  son  obligeance,  contrastent  fort 
avec  ce  que  disent  les  chirurgiens  américains  sur  la  valeur 
exclusive  de  la  cystostomie  vaginale.  Emmet,  Téminent 
promoteur  do  la  taille  vaginale  dans  les  cystites  rebelles, 
professe  un  enthousiasme  absolu  pour  cette  dernière  opé- 
ration et  il  formule  sa  préférence  de  la  façon  la  plus  exclu* 
sive(l).  «  Nos  moyens  de  guérir  la  cystite,  dit-il,  sont 
limités  à  un  seul  procédé,  celui  de  la  cystotomie  vaginale 
et  tous  les  autres  moyens  que  nous  connaissons  ne  sont 
que  des  adjuvants. 

«  Si  cette  ouverture  du  vagin  est  bien  faite,  de  façon  à 
permettre  à  l'urine  de  couler  librement  et  si  la  maladie  est 
limitée  à  la  vessie  et  à  Turëthre,  il  n'est  pas  d'opération 
chirurgicale  qui  donne  de  meilleurs  résultats.  Lorsque  la 
maladie  s'est  propagée  le  long  des  uretères  jusqu'aux 
reins  et  que  ceux-ci  ont  subi  les  altérations  dont  nous 
venons  de  parler,  il  serait  déraisonnable  d'espérer  obtenir, 
quels  que  soient  les  moyens  employés,  plus  qu'un  résul- 
tat palliatif  ;  c'est  tout  ce  qu'on  peut  demander  dans  ces 
circonstances.  11  faut  donner  le  choix  à  la  malade  et  lui 
montrer  que  si  elle  se  soumet  à  l'opération  on  a  l'espoir 
raisonnable  de  réussir  à  la  guérir  et  que  d'autre  part,  si 
elle  refuse  l'opération,  la  mort  est  inévitable  par  extension 
delà  maladie  aux  reins  (2).  » 

On  le  voit,  la  taille  hypogastrique  ne  compte  guère  pour 
les  chirurgiens  américains.  En  France,  nous  ne  connais- 
sons pas  de  travail  où  la  valeur  des  deux  moyens  thérapeu- 
tiques ait  été  discutée  (3). 

Parmi  les  cystostomies  vaginales  que  nous  avons 
réunies  hors  du  service  il  n'en  est  aucune  chez  qui  on  ait 
tenté  d'abord  la  taille  hypogastrique;  la  cystostomie  vagi- 


(i;  Eimrr,  Traitement  pratique  des  maladies  des  femmes,  p.  775. 
(2)  Emmet,  loc,  cit. 

'3j  Caqbbt,  Traitement  des  cystites  chez  la  femme.  Arch.  de  Tocologie, 
1897. 
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nale  a  été  pratiquée  d'emblée  après  Téchec  des  petits 
moyens  :  et  les  malades  ont  guéri,  parfois  après  plusieurs 
années  de  drainage. 

M.  le  professeur  Guyon,  tout  en  reconnaissant  refficaciié 
puissante  du  drainage  vésico-vaginal,  lui  assigne  des 
indications  propres  ;  il  n'utilise  le  drainage  permanent  que 
dans  certains  cas  et  il  se  refuse  à  bannir  la  taille  bypogas- 
trique  du  traitement  des  cystites  de  la  femme  en  s*ap- 
puyant  sur  les  faits  de  sa  pratique.  On  peut  voir  en  effet 
par  les  observations  recueillies  dans  son  service  quelle 
satisfaction  peut  donner  la  taille  hypogastrique. 

Nous  avons  eu  personnellement  Toccasion  de  voir  et  de 
suivre  deux  des  cas  qui  ont  été  opérés  par  M.  Âlbarran 
et  qui  sont  tout  à  fait  probants  (Obs.  III  et  YI)  :  Tun  de  ces 
cas  a  été  opéré  dans  le  service  de  M.  Guyon,  l'autre  a  été 
opéré  en  ville;  il  s'agit  de  deux  cas  de  cystite  rebelle  avec 
transformation  leucoplasique  de  la  muqueuse;  ces  deux 
cas,  qui  furent  diagnostiqués  au  cystoscope  par  M.  Âlbar- 
ran, furent  traités,  par  le  grattage  total  de  la  muqueuse 
vésicale  suivi  de  cautérisation  au  thermo;  M.  Albarran 
fit  l'abrasion  complète  des  points  spécialement  malades  ; 
il  curetta  tout  le  reste  de  la  muqueuse  de  façon  à  la 
cruenter  aussi  profondément  que  possible;  il  cautérisa 
ensuite  au  thermo-cautère  et  détruisit  ce  qui  avait  ré- 
sisté à  la  curette.  Il  attache  une  grande  importance  à 
cette  toilette  totale  de  la  vessie  et  en  fait  ia  condition  ifine 
qua  non  de  l'efficacité  du  procédé. 

Moyennant  cette  intervention  énergique,  il  pense  qu'on 
peut  faire  face  à  la  plupart  des  cystites  rebelles,  de  sorte 
que  quelques  cas  exceptionnels  relèveraient  seuls  de  la 
cystostomie  vaginale. 

Mais  il  est  encore  un  moyen  employé  par  M.  Albarran  : 
c'est  le  cathétérisme  isolateur  des  uretères.  Après  le  curet- 
tage  de  la  vessie,  une  sonde  est  engagée  dans  chaque  ure- 
tère et  ressort  par  l'urèthre;  on  détourne  ainsi  le  cours  de 
l'urine  de  la  surface  vésicale  ;  cette  dernière  est  ainsi  placée 
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au  repos  le  plus  absolu  et  soustraite  à  tout  contact;  on  peut 
alors  tamponner  avec  de  la  gaze  la  muqueuse  vésicale  et 
la  panser  à  plat  en  quelque  sorte.  M.  Âlbarran  a  retiré  les 
plus  grands  avantages  de  cette  manière  d'agir.  Enfin  il 
pense  que  dans  les  cas  où,  après  avoir  détruit  par  la  taille 
bypogastrique  toutes  les  lésions  vésicales,  on  jugerait 
encore  utile  d'ajouter  le  drainage  vaginal,  la  taille  vagi- 
oale  pourrait  être  faite  de  haut  en  bas  ;  on  joindrait  ainsi 
à  une  action  directe  complète  sur  la  vessie  le  meilleur 
mode  de  drainage.  La  cystostomie  vaginale  ne  permet  pas 
comme  la  taille  sus-pubienne  une  investigation  visuelle 
et  encore  moins  une  intervention  précise  et  complète  sur 
la  muqueuse  vésicale.  Sans  doute  le  doigt  introduit  par 
!  incision  vaginale  permet  de  se  faire  une  idée  de  l'état  de 
la  vessie,  et  cette  exploration  doit  constituer  le  deuxième 
temps  de  Topération,  mais  elle  ne  saurait  être  qu'une 
exploration  platonique,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  car  la 
curette  ne  saurait  faire  œuvre  convenable  dans  ces  condi- 
tions :  ce  qui  se  fait  par  la  voie  bypogastrique  ne  peut  se 
faire  que  par  cette  voie. 

Ce  qui  frappe  cbcz  les  cystostomisées  hypogastriques 
goéries,  c'est  la  rapidité  de  celte  guérison  survenue  après 
UQ  drainage  temporaire  de  quelques  semaines,  tandis  que 
les  cystostomisées  vaginales  mettent  parfois  deux  années 
^  guérir.  Les  observations  que  nous  donnons  ont  trait 
cependant  à  des  cystites  Invétérées,  plusieurs  étaient  leu- 
coplasiques,  d'autres  présentaient  des  luicérations  graves, 

Il  y  a  donc  avantage  à  pratiquer  la  taille  bypogastrique 
^t  à  ne  pas  compter  seulement  sur  les  ressources  du  drai- 
nage vaginal.  La  taille  bypogastrique  est  surtout  puissante 
par  l'intervention  qu'elle  permet  sur  la  muqueuse  vési- 
cale, car  il  faut  reconnaître  que  le  drainage  bypogastrique, 
<iai  suffit  à  arrêter  les  graves  symptômes  vésicaux  que 
Ion  connaît,  n'est  pas  suffisant  pour  permettre  seul  la 
réparation  des  lésions  de  cystites  profondes.  Le  premier 
motif  de  cette  insuffisance,  c'est  qu'il  devient  rapidement 
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incomplet;  le  second  c'est  qu'il  ne  peut  être  prolongé 
assez  longtemps  :  «  Il  n'y  a  pas  de  procédé,  ditMichon,  qui 
permette  d'obtenir  avec  certitude  une  ouverture  vésicale 
sus-pubienne  fonctionnant  bien  (1).  »  On  ne  peut  compter 
sur  la  cystostomie  sus-pubienne  permanente,  même  quand 
on  fixe  la  muqueuse  à  la  peau;  ces  fistules  opératoires 
muco-cutanées,  parfois  très  difficiles  à  fermer  cbirurgica* 
lement,  se  ferment  d'autres  jfois  spontanément  et  dans  un 
délai  rapide;  tel  fut  le  cas  de  la  malade  de  Tobseryation  I 
(cystostomie  hypogas trique  suivie  de  taille  vaginale). 

Même  quand  la  fistule  fonctionne  bien,  il  y  a  toujours 
une  certaine  stase  de  Turine  dans  la  vessie,  ce  qui  nuit  à 
la  guérison  spontanée  des  lésions  vésicales;  les  urines  ne 
tardent  pas  à  devenir  fétides,  lorsque  les  malades  ne  sont 
plus  sous  la  surveillance  du  chirurgien  ;  il  peut  se  former 
des  calculs  phosphatiques,  le  malade  n'est  pas  à  l'abri  des 
complications  rénales;  il  a  de  plus  une  infirmité  répu- 
gnante qu'il  ne  peut  tolérer  longtemps  et  que  la  prothèse 
est  impuissante  à  rendre  supportable. 

En  résumé,  le  drainage  hypogastrique  est  un  moyen 
limité,  car  en  pratique  il  ne  peut  être  que  temporaire; 
mais  associé  à  une  intervention  énergique  sur  la  totalité 
des  lésions  vésicales,  il  peut  faire  face  aux  cystites  rebelles 
les  plus  invétérées,  comme  le  prouvent  les  observations 
ci-jointes  ;  nous  sommes  donc  autorisés  à  dire  de  la  taille 
hypogastrique,  dans  le  traitement  des  cystites  de  la  femme, 
ce  qu'Ëmmet  a  dit  de  la  taille  vaginale  :  «  Il  n'est  pas 
d'opération  qui  donne  de  meilleurs  résultats.  »  Il  y  a  sans 
doute  des  cas  où  la  taille  hypogastrique  n'a  pas  été  suffi- 
sante, mais  ils  ne  sont  pas  nombreux;  les  cystites  qui 
bénéficient  mal  de  la  taille  hypogastrique  sont  en  général 
des  cystites  compliquées  de  lésions  rénales  (Obs.  IX,  X, 
XI).  Quand  il  n'y  a  pas  de  lésions  rénales,  si  la  taille 
hypogastrique  échoue  quand  même,  on  ne  doit  pas  regret- 

(1)  MicHON,  loc.  citât  m 
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ter,  cependant,  de  l'avoir  pratiquée,  on  voit  du  reste  rapi- 
dement, en  quelques  semaines,  si  le  résultat  est  bon  ou 
mauvais  et  s'il  y  a  lieu  de  recourir  à  une  autre  interven- 
tion. Dans  ce  dernier  cas,  la  taille  hypogastrique  aura 
toajours  été  une  excellente  préparation  à  la  cystostomie 
vaginale,  et  nous  pensons  que  le  drainage  permanent  en 
sera  abrégé. 

Nous  donnons,  pages  160,  161,  163,  163,  sept  cas  de 
cystites  invétérées  guéries  complètement  par  la  taille 
hypogastrique  en  quelques  semaines. 


Obs.  IIL  —  Cystite  rebelle  leucoplasique,  compliquée  de  lithiase  secon- 
daire, —  Pas  de  lésions  rénales.  —  Hématuries,  —  Cystostomie  hypo- 
gastrique. —  Guérison.  (Observation  du  service  de  M.  le  profes- 
seur GoyoD.) 

C,  Noémie,  âgée  de  26  ans,  blanchissease,  entre  le  10  août  1896 
sille  Laugier,  n°  5.  Cette  femme  a  été  réglée  à  12  ans  ;  depuis  cette 
époque  les  règles  ne  sont  guère  régulières.  Elle  a  eu  quatre  enfants  ; 
>es  grossesses  et  ses  couches  ont  été  normales. 

Elle  n'a  pas  été  sondée  avant  de  venir  à  Necker. 

Le  i4  ami  1896,  ellle  vient  à  la  consultation  de  la  Terrasse,  pour 
des  troubles  vésicaux.  Le  début  des  accidents  remonte  au  mois  d'oc- 
tobre 1805.  Depuis  longtemps  déjà  elle  se  plaignait  de  douleurs 
p'Dales  considérées  comme  du  lumbago,  mais,  c'est  seulement  en  . 
Klobre  que  seii  mictions  sont  devenues  subitement  fréquentes,  dou- 
looreuses  et  impérieuses;  d'après  la  malade  les  urines  ne  sont 
«leîcnues  troubles  qu'en  janvier  1896. 

Le  9  avril,  hématurie  terminale  ;  accentuation  de  la  fréquence  de 
!a  douleur  et  aussi  de  la  purulence  des  urines  ;  émission  de  petits 
^Tiviers,  gros  comme  un  grain  de  millet. 

Vers  le  mois  de  mai,  vives  douleurs  rénales  bilatérales. 

Elle  n'a  pas  eu  de  colique  néphrétique  nette. 

L'examen  pratiqué  à  la  consultation  donna  les  renseignements 
aÎTanls  : 

Utérus  atteint  de  métrite  ;  coi  granuleux,  annexes  légèrement 
<ioaloareuses  ;  pas  de  salpingite  appréciable. 

Rein  droit  abaissé,  nettement  senti,  mais  non  douloureux. 

Trajet  aretéral,  néant. 

trèlhre,  0. 

Vessie  douloureuse  an  toucher,  sensible  à  50  grammes  ;  l'explora- 
tioa  métallique  n'a  rien  révélé  d'anormal. 


160 


ESCAT. 

Tailles  hsrpogastrîqaes  pour  cystites  r 


OPÉRATION. 

ROM,  AOB,  DATSt. 

DLagnoatio. 

DÉBUT  ST   bCRÉB 

det  acrJdenU  Tésicaux. 
État  da  U  verni*  à  l'entrée. 

COUPLJrATIOl 

M.  Albabran. 
Obs.  L 

Constance  L...,  20  ans. 

Entrée  le  25  avril  1895, 
sallo  Laugier,  n*  14.  Ser- 
vice de  M.'  le  professeur 
Guyon.  Sortie  le  20  sep- 
tembre 1895. 

Cystite  leucoplasique. 

Le  début  remonte  à  un 
an.  Fréquence,  douleur 
terminale.  Urines  claires 
au  début.  Urines  troubles 
depuis  novembre.  Capa- 
cité   vésicale    :    40    gr. 
Vessie  sensible  au  tou- 
cher. Urines  hémo-puru- 
lentes. Cystoscopie  sous 
chloroforme.  Plaques  de 
leucoplasie    disséminées 
sur  la  faco  postérieure  de 
la  vessie,  entre  les  deux 
uret(ires.  Sur  lo  bas-foiid 
et  en  arrière,  saillie  de 
la  grosseur  d'une  noisette 
dont  toute  la  surface  est 
grenue  et  blanche  comme 
les    plaques    de    leuco- 
plasie. 

Lithiase  vé.«K 
condaire.  Petits 
phosphatiqu(»s.  1 
un  mois  après  1 
Keiiis  normaux.  ^ 
normales. 

1 

M.  Albarran. 
Obs.  IL 

M...  Marie,  20  ans. 

Entrée  le  19  novembre 
1892,  salle  Laugier.  Ser- 
vice de  M.  le  professeur 
Ouyon.  Sortie   le  8  dé- 
cembre 1892. 

Cystite      douloureuse 
totale. 

Cystite    très    intense. 
Examen     cystoscopique 
sous  chloroforme.  Toute 
la  muqueuse  vésicale  est 
rouge  et  tomenteuse.  Pas 
de  plaques  de  leucoplasie. 
Capacité    vélicale    mi- 
nime :  40  grammes. 

Reins  normaui 

M.  Albarran. 
Obs.  III. 

C...  26  ans. 

Entrée  le   21  septem- 
bre 1896,  salle  Laugier. 

Service  de  M    le  pro- 
fesseur Guyon.  Sortie  le 
21  novembre. 

Cystite   leucoplasique. 

(Nous  donnons  lo  dé- 
tail do  cette  observation.) 

Début  en  octobre  1895. 
Proqueuco,  douleurs,  hé- 
maturie terminale,  pyu. 
rie  plus  tard.  Vessie  don* 
loureuse  au  toucher.  Ca- 
pacité :  50  grammes. 

Lithiase  s<c« 
Petits  calculs  pi 
tiques.  Reins  no 
Annexes  normale 

• 

M.  Michaux. 
Observation      du 
travail  do  Halle. 
(Leucoplasies) 

Obs.  IV. 

X...,  40  ans. 
1892.    Hôpital    Saint- 
Michel. 
Cystite  leucoplasique. 

Cystite  ancienne.  Mic- 
tion   fréquente,  doulou- 
reuse. Urines  hémo-pu- 
rulentes. Il  y  a  eu  des 
hématuries    très    abon- 
dantes.   Plaque    mame- 
lonnée vue  à  l'endoscope. 

# 
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Bbercolenses  chez  la  femme. 


ttiêrfean. 


Kuiiieaâ  de  nitrate 
c  :  /  et  tk  oblimé. 


rT  «Lfja>  de  nitrate 
p-v  rt  de  lobliiiié 


M  .jf jTjjt  de  nitrate 
f"-'    Améliontion 


TAlLLX  HTPOOÀSTIUqUB. 


DURfo  DtJ  DIUINAOB. 


Taille  transversale  le 
4  jaillet  1895.  Tonte  la 
maqueqse  est  malade, 
sortoot  au  niveau  du 
bas-fond.  Extirpation  de 
la  portion  saillante  de  la 
muqueuse  qui  est  formée 
par  de  répithélium  en 
dégénérescence  grais- 
seuse. Curettage  total. 
Toute  la  mnqnense  vési- 
cale  est  cmentée. 


Drainage  par  les  tubes 
Quyon-Périer  pendant 
10  jours.  Sonde  à  de- 
meure pendant  3  se- 
maines environ. 


HASULTAT. 


Quérison. 


Taille  hypogastrique 
transversale.  Grattage 
presque  total  de  la  mu- 
queuse. Cathétérisme 
isolateur  des  uretères 
pendant  10  Jours. 


Taille  hypogastrique 
le  14  octobre.  Production 
papîllaire  sur  presque 
toute  rétendue  de  la  mu- 
queuse, sauf  à  la  paroi 
supérieure.  Incrustations 
calcaires.  Abrasion. 

Curettage  do  toute  la 
cavité  vësicale.  Cautéri- 
sation au  thermo. 


Taille  hypogastrique. 
Grattage  à  la  curette, 
sur  la  paroi  antérieure  et 
latérale  droite,  près  du 
col,  d'une  plaque  blanche 
nacrée,  à  surface  irré- 
gulière fendillée.  Sur  le 
bas-fond,  la  muqueuse 
est  rouge,  villonse,  en- 
flammée. 


Sonde  à  demeure. 


Le  drainage  hypogas- 
trique a  cessé  le  30  oc- 
tobre. Sonde  à  demeure. 


La  malade  a  conservé 
pendant  longtemps  après 
l'opération  fréquence  et 
urines  troubles.  I^es 
hématuries  ont  cessé 
après  des  lavages  long- 
temps prolongés  :  acide 
borique  et  nitrate. 


Guérison. 


j|Guénson.    Revue 
enijanvieiTlSQ*,  ^ 


Guérison 
plète. 


corn 
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dies  la  femme  (Suite), 


r&ArrEXK?rrs 


^M 


;«_M:a«5  4e  nitrate 

.  m.cm,  Corettage 
Lr«u«Ta4  jam  1 893. 


TAILLK  BTPOOASTUQOK. 


Taille  hjpogastriqne  le  16 
«▼ril.  Parois  saines.  Pas  d'nl- 
céralioas.  Pas  de  tuberculose. 
Sature  vésicalo  et  aponévro- 
tique  au  catgut;  cutanée  au 
crin.  Drainaige  par  les  tubes 
Périer^Guyon.  Sonde  à  de- 
meure. 


Lai3f^. 


Instilla - 
sans  ré- 


Taille  hypogastrique  lon- 
gitudinale en  1896.  Grattage 
complet  de  la  vessie  et  eau 
térisations  au  thermo  partout 
où  la  muqueuse  vésicalo  ré- 
sistait à  la  curette. 


DUaiS  DU  DRAIIfAOB 


RESULTAT. 


Suppression  du 
drainage  le  19  avril. 
Cicatrisation  com- 
plète 8  jours  après. 


Drainage    par   le 
tube  de  Guy  on  pon- 
dant 15  jours.  Sonde 
à  demeure  par  l'u 
rèthre. 


Taille  hypogastrique  trans- 
versale. Extirpation  de  l'ul- 
cération. Curettago  et  sature 
des  bords  de  l'ulcération.  Cu- 
rettage  total. 


Guérison.  Revue 
en  juillet  1895. 


Guérison  en  un 
mois  et  demi.  Nou- 
velles de  ia  malade 
en  décembre.  Gué- 
rison maintenue. 


Drainage  bypogas 
trique  pendant  3  se- 
maines. 


Guérison. 


i64  ESCAT. 


6:  Instillations  de  nitrate  d'argent  et  lavage  an  nitrate  jusqu'au 

10  août. 

Le  10  août,  entrée  à  Necker. 

On  continue  le  traitement  qui  améliore  la  malade. 
^  Le  27  août,  l'examen  des  urines  donne  le  résultat  suivant  : 

Urines  claires; 

Dépôt  insignifiant; 

Réaction  acide. 

Examen  histologique  :  très  rares  leucocytes  ;  quelques  hématies, 
cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  ;  épithélium  vésico- 
vaginal.  Cylindres  granuleux. 

Pas  de  bacilles  de  Koch. 

La   malade  était   nettement  améliorée.  Elle   quitta  l'hôpital  le 
'  12  septembre,  les  urines  étant  claires,  les  hématuries  ayant  cessé  et 

la  capacité  vésicale  admettant  facilement  80  grammes. 

La  malade  entre  de  nouveau  le  21  septembre  ;  les  mictions  sont 
plus  fréquentes  que  jamais  :  toutes  les  demi-heures  le  jour  ;  tous  les 
trois  quarts  d'heure  la  nuit;  elles  sont  impérieuses,  mais  moins  dou- 
loureuses. 

Il  y  a  toujours  émission  de  petits  graviers,  douleurs  dans  les  deux 
reins  ;  le  dépôt  des  urines  est  hémo-purulent. 

La  capacité  vésicale  est  à  peine  de  50  grammes. 

On  reprend  les  instillations  au  nitrate  d'argent. 

Le  27  septembre,  on  essaie  des  instillations  de  sublimé  1/5000, 
puis  des  instillations  d'antipyrine. 

Le  14  octobre  1896,  l'état  de  la  malade  ne  progressant  pas,  M.  Albar- 
ran  pratique  la  taille  hypogastrique. 

La  vessie  découverte,  on  constate  en  avant,  sur  la  face  antérieure 
de  la  vessie, l'existence  desulTusions  sanguines,assez  abondantes,  dans 
le  tissu  cellulaire  prévésical;  il  semble  qu'il  y  ait  eu  à  ce  niveau 
une  véritable  hémorrhagie  due  à  la  distension  de  la  vessie.  Celle-ci 
saignait  abondamment  au  moment  des  lavages  préliminaires. 

Incision  de  la  vessie:  la  muqueuse  est  recouveiie  de  productions 
papillaires  dans  toute  son  étendue,  sauf  dans  la  partie  supérieure; 
particulièrement  abondantes  au  milieu  du  col  et  du  trigone.  Ces 
productions  papillaires  forment  des  mamelons  verruqueux  de  la 
grosseur  d'un  pois  incrustés  de  sels  calcaires.  Curettage  avec  la 
curette  et  Tongle,  le  tissu  vésical  est  extrêmement  friable;  abrasion 
complète  de  tous  tes  points  suspects  et  cautérisation  au  thermo- 
cautère. 

Les  sutures  de  la  vessie  sont  particulièrement  difficiles  en  raison 
de  la  friabilité  de  l'organe;  les  fils  coupent  la  paroi;  on  fait  deux 
plans  de  suture  vésicale,  la  cavité  prévésicale,  qui  présente  une 
étendue  anormale,  est  drainée. 

Fermeture  incomplète  de  la  vessie  ;  drainage  avec  les  tubes  Périer- 
Guyon. 

Suites  opératoires:  bonnes;  disparition  des  douleurs,  lavages 
boriques. 
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Le  24  octobre  on  retire  les  tubes  ;  on  les  remplace  par  une  sonde 
de  Pczzer. 

Le  30  octobre  on  retire  la  sonde  abdominale,  on  la  remplace  par 
ane  soode  nréthrale  Pezzer  n°  21 . 

Le  15  noTembre  on  retire  la  sonde. 

Le  10  noTembre  la  malade  urine  sans  souffrance,  mais  la  fréquence 
des  mictions  persiste  encore  toutes  les  deux  heures  ;  les  urines  sont 
encore  troubles. 

Le  21  novembre,  la  malade  quitte  Necker  entièrement  guérie, 
l fines  claires.  Capacité:  160  grammes  facilement;  la  fréquence  des 
midions  persiste  légèrement  ;  la  fistule  bypogastrique  est  complète- 
ment fermée. 

IV 

VALEUR      DE      LA      CTSTOTOMIE      VAGINALE       DANS      LE 
TRAITEMENT     DES     CYSTITES     REBELLES 

Les  résultats  indiscutables  de  la  taille  bypogastrique 
réduisent  donc  les  indications  do  la  cystotomie  vaginale. 
L'école  américaine,  qui  préconise  également  le  traitement 
des  cystites  par  la  distension  (1),  nous  paraît  avoir  abusé 
de  la  cystotomie  vaginale.  Le  traitement  des  cystites  par 
la  distension  ne  peut  que  donner  des  résultats  déplorables, 
et  lorsqu'on  a  échoué,  il  est  vraiment  exagéré  de  conclure 
à  la  nécessité  d'une  taille  vaginale. 

Le  docteur  Gay,  de  Suffolk  (États-Unis),  a  publié  (2) 
l'observation  d'une  femme  de  quarante-huit  ans  atteinte 
de  cystite  chronique  sans  lésions  rénales;  pendant  six 
semaines,  la  vessie  de  celte  femme  fut  soumise  à  une 
irrigation  continue  par  l'eau  chaude.  Los  séances  duraient 
de  quatre  à  six  et  huit  heures  par  jour;  la  cystite  «  devint 
rapidement  intolérable  »,  on  pratiqua  une  fistule  vésico- 
vaginale,  depuis  le  méat  jusqu'au  cul-de-sac  antérieur; 
les  troubles  vésicaux  cessèrent  naturellement,  la  malade 
^ut  quatre  ans  avec  son  cloaque;  elle  mourut  d'accidents 
indéterminés  avec  diarrhée  et  coma*  C'est  là  un  exemple 
de  la  méthode  américaine,  nous  pensons  qu'il  faut  con- 
clure moins  vite. 

(t)  Voir  plus  haut,  Bibliographie. 
(2]  Annales  des  org,  gémt»  1887. 
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Gomme  nous  renseigne  M.  Guy  on,  la  taille  vaginale  ne 
doit  pas  être  décidée  sans  motif,  et  le  choix  de  rinterven- 
tion  doit  être  subordonné  aux  exigences  des  cas  cliniques. 
Les  chirurgiens  français  (i)  s'accordent  à  reconnaître  les 
bons  résultats  de  la  colpo-cystotomie  dans  les  cystites 
rebelles,  mais  nulle  part  nous  n'avons  vu  mettre  cette 
opération  en  parallèle  avec  la  taille  hypogastrique.  Il  est 
cependant  nécessaire  de  préciser  les  indications  de  chacune 
d'elles. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  lésions  rénales,  nous  avons  vu 
qu'il  fallait  recourir  à  la  taille  hypogastrique  ;  on  guérira 
ainsi  les  malades  en  quelques  semaines  au  lieu  de  les 
guérir  au  bout  de  deux  ans  parfois  d'infirmité  pénible. 
Dans  les  cas  où  la  taille  hypogastrique  échoue,  il  est  tou- 
jours temps  de  pratiquer  la  cystotomie  vaginale  qui  est  une 
intervention  anodine.  Nous  donnons  deux  observations  où 
la  taille  vaginale  a  dû  suivre  la  taille  hypogastrique;  l'un 
de  ces  cas  s'est  compliqué  d'accidents  infectieux  bizarres 
par  suite  de  l'insuffisance  du  drainage  hypogastrique. 

Si,  dans  le  cours  delà  taille  hypogastrique,  les  lésions 
constatées  paraissent  nécessiter  un  drainage  prolongé, 
même  après  le  curettage  total  de  la  vessie,  on  peut  inciser 
de  haut  en  bas  la  cloison  vésico-vaginale  comme  le  con- 
seille M.  Albarran. 

Mais  la  grande  indication  de  la  cystotomie  vaginale 
d'emblée  c'est  l'existence  de  lésions  rénales  ;  ici  un  drai- 
nage illimité  est  nécessaire  et  l'incision  vaginale  peut  seule 
l'assurer. 

«  Quand  la  vessie  est  malade  en  même  temps  que  le  rein , 
dît  Le  Dentu,  on  est  en  droit  de  se  demander  auquel  il  faut 
s'attaquer  d'abord  ;  si  la  vessie  est  douloureuse  et  si  l'ure- 
térite  n'est  qu'à  son  début,  je  conseille  de  pratiquer  d'abord 

(1)  Hartmann,  Thèse,  loc,  cit.  —  Second,  De  la  taille  dans  les  cystites 
douloureuses.  Clinique  de  la  Charité,  1887. — Le  Dbntu^  7at7/e  vésico-vaginale 
contre  la  cystalgie.  Société  de  chirurgie,  février  1887.  —  Schwartz,  Cys- 
totomie pour  cystite  rebelle.  Même  séance,  mars  1890.  —  Brun,  Taille 
vaginale  et  néphrectomie  pour  cystite  douloureuse,  Id. 
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la  colpo-cystotomie  ;  si  le  rein  est  pris,  c'est  à  lui  qu'il  faut 
s'attaquer  d*einblée. 

Dans  au  cas  compliqué  de  lésions  uretérales  (il  s'agissait 
même  de  cystite  tuberculeuse),  M.  LeDentu  a  pratiqué  la 
cystotomie  vaginale;  il  a  pu  fermer  la  fistule,  quinze 
mois  après,  avec  un  résultai  excellent. 

Dans  un  autre  cas  de  cystite  non  tuberculeuse,  sans  lé- 
sions rénales,  M.  Le  Dentu  a  pratiqué  la  même  opération; 
il  a  pu  fermer  la  fistule  six  mois  après  et  la  guérison  a  été 
parfaite  (1). 

La  première  de  ces  observations  est  un  bon  cas  en  faveur 
de  l'utilité  de  la  colpo-cystotomie  pour  combattre  les  lésions 
rénales  ;  il  peut  s'appliqueraux  cystites  à  infection  ordinaire, 
car  nous  savons  que  les  lésions  rénales  dans  les  éystites 
tuberculeuses  sont  dues  très  souvent  à  des  infections 
secondaires  (2). 

Dans  la  seconde  observation,  la  taille  hypogastrique 
na  pas  été  tentée,  peut-être  aurait-elle  évité  un  drainage 
de  six  mois. 

M.  Schwartz  a  également  communiqué  à  la  Société  de 
chirurgie  (même  séance,  mars  1896)  deux  cas  de  cystites 
rebelles.  Tune  sans  lésion  rénale,  l'autre  avec  lésion 
rénale,  qu'il  a  traités  parla  cystotomie  vaginale;  le  pre- 
mier cas  a  donné  une  guérison  complète  après  dix-huit 
mois  de  drainage. 

Chez  cette  malade  les  douleurs  étaient  atroces;  tout 
avait  été  essayé  (il  n'est  pas  fait  mention  de  taille  hypo- 
gastrique). M.  Schwartz  recourut  immédiatement  à  la 
cystotomie  vaginale.  Dans  ce  cas,  nous  pensons  égale- 
ment qu'uoe  taille  hypogastrique,  suivie  de  la  destruction 
des  lésions  vésicales,  aurait  probablement  évité  un  drai- 
nage de  dix-huit  mois. 

Ce  fait  néanmoins  prouve  l'efficacité  tardive,  mais  réelle, 
de  la  col-pocystotomie. 

(1)  Lk  Dentu,  Socxëté  de  chirurgie,  8  juin  1887. 

(2)  ÂLBA&RâM,  Annaies  des  org.  génit.-urinairea,  janvier  1897* 
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Dans  le  second  cas,  compliqué  de  lésions  rénales,  l'amé- 
lioration  a  été  rapide;  nous  ignorons  si  la  fistule  a  été 
fermée;  comme  M.  Schwartz  devait  le  faire. 

Yoici  encore  une  observation  communiquée  par  M.  Brun 
à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  même  séance;  ici  la 
colpo-cyslotomie  a  été  suivie  plus  tard  de  néphrectomie , 
le  résultat  a  élé  définitif. 

Taille  vaginale  et  néphrectomie  pour  cystite 
douloureuse  ancienne. 

Malade  atteinte  d'une  cystite  des  plus  rebelles  consécu- 
tive à  un  accouchement;  la  vie  lui  était  même  insup- 
portable en  raison  des  douleurs  et  des  envies  continuelles 
d'uriner  qui  Tobligoaient  à  être  constamment  sur  le  bassin  ; 
la  vessie  était  extrêmement  douloureuse. 

Après  un  examen  soigneux,  je  résolus  de  ne  pas  m'at- 
tarder  d'avantage  aux  petits  moyens  et  de  pratiquer  ia 
colpO'Cystotomie.  Au  cours  de  l'opération,  quand  je  voulus 
suturer  les  deux  muqueuses  Tune  à  l'autre  pour  éviter 
tout  rétrécissement  ultérieur  de  Torifice ,  je  constatai 
Timpossibililé  presque  complète  d'isoler  la  muqueuse  vé- 
sicale  de  la  couche  musculaire  extrêmement  épaissie  et 
adhérente.  La  malade  fut  très  soulagée.  Au  bout  de  six 
mois,  je  résolus  d'agrandir  l'orifice  qui  menaçait  de  se 
rétrécir  et  je  fus  très  surpris  de  remarquer  que  la  tunique 
musculaire  avait  repris  son  épaisseur  et  sa  mobilité  natu- 
relles. 

Je  pus  suturer  parfaitement  les  deux  muqueuses. 

Au  bout  d'un  an,  elle  vient  me  trouver  avec  un  uretère 
sensible  et  un  rein  gros  ;  crises  rénales  avec  décharges 
purulentes.  Dans  ces  conditions,  ne  pouvant  fermer  la 
fistule  par  crainte  de  voir  reparaître  les  phénomènes  vési- 
caux,  je  me  décidai  à  pratiquer  la  néphrectomie. 

En  novembre  1887,  néphrectomie  commencée  par  la 
voie  abdominale,  terminée  difficilement  par  la  voie  lom- 
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baire,  par  suite  desadfaérencas  considérables  du  rein. 
Les  suites  furent  bonnes  :  fistule  lombaire  fermée  après 
00  coretlage  :  «  En  résumé,  le  drainage  vésical  a  donné  un 
résultat  définitif  avantageux;  je  pense  que  c'est  un  des 
meilleurs  modes  thérapeutiques  dont  nous  disposions 
contre  cette  redoutable  et  rebelle  affection.  » 

Nous  pensons  que  dans  le  cas  de  lésions  rénales  la 
eolpo-cystotomie  met  le  rein  immédiatement  dans  de 
boones  conditions  pour  qu'il  réalise  l'amélioration  pos- 
sible pour  un  rein  infecté;  elle  permet  de  soulager  la  ma- 
lade et  de  préserver  l'autre  rein,  si  par  hasard  il  n'est  pas 
infecté;  enfin,  si  une  néphrectomie  devient  nécessaire, 
elle  se  fera  dans  de  meilleures  conditions;  l'état  général 
loi-même  bénéficie  de  cette  opération  (1). 

Si  Ton  songe  à  la  bénignité  et  à  la  rapidité  de  Tinter- 
veotion,  à  ses  suites  insignifiantes,  si  elle  a  été  pratiquée 
proprement,  on  appréciera  tous  ses  avantages  dans  le  cas 
de  lésions  rénales  et  d'état  général  grave. 

Nathan  Bozeman  {Boston  med.  and  surg.  Journ.,  octob. 
i887),  de  New-York,  a  pu  dans  un  cas  faire  le  cathété- 
risme  de  Turetëre  par  l'incision  vaginale  ;  il  a  pratiqué  à 
diverses  reprises  l'irrigation  de  cette  cavité  qui  était  le 
siège  de  l'afTection,  sans  difficultés  et  sans  faire  souffrir  la 
malade.  Si  la  chose  devenait  pratique,  il  est  évident  que 
la  cystotomie  vaginale  verrait  encore  ses  bons  effets  aug- 
mentés d'une  action  directe  sur  le  rein. 

Parmi  nos  observations  de  cystotomie  vaginale,  trois 
sor  cinq  ont  été  pratiquées  pour  des  cyslites  avec  fièvre, 
cystites  compliquées  de  lésions  rénales;  dans  trois  de  ces 
cas,  la  taille  bypogastrique  est  resiée  insuffisante.  Les 
trois  dernières  malades  opérées  il  y  a  quelques  semaines 
sont  dans  un  état  excellent.  L'avenir  dira  le  résultat  du 
drainage  permanent. 
Nous  tenons  à  noter  que  l'incontinence  d'urine  conse- 
il) F.  GcTOX,  De  Viaflaenco  du  traitement  des  cystites  sur  les  pyêlo- 
B^krites.  Semaine  méd.y  sept.  1890. 
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eutive  est  parfaitement  tolérable  avec  un  urinai  et  des 
soins  d'hygiène. 

Chez  la  femme  de  l'observation  XII,  une  sonde  placée 
dans  le  vagin  la  nuit  permettait  de  recueillir  toutes  les 
urines  dans  l'urinai.  Le  sphincter  vaginal  reticut  les 
urines,  il  peut  encore  permettre  la  mise  en  tension  de  la 
vessie  et  le  besoin  d'uriner. 

Les  malades  ne  sont  pas  pressées  de  se  faire  fermer 
leur  fistule  ;  elles  ne  manifestent  par  le  même  désir  que 
les  cystostomisées  hypogastriques. 

M.  Guyon  nous  parlait  d'une  malade  qui,  après  cinq 
ans  de  drainage,  préférait  encore  attendre,  lant  était  vif 
chez  eUe  le  souvenir  des  douleurs  aatérieures. 


Obs.  VIII.  —  Cystite  rebellCf  instillations,  curettage  de  la  vessie  par 
Vurèthre,  cystotomie  hypogastrique.  Guérison  par  la  cystotomie  vagi- 
nale. (Service  de  M.  le  professeur  Guyon.) 

La  nommée  V...,  âf;ée  de  29  ans,  domestique,  entre  le  15  mars  1893. 
salle  Laugier,  n^  2. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  bons;  nulle  trace  de  tubercu- 
lose chez  les  parents. 

Les  antécédents  personnels  sont  également  parfaits;  santé  excel- 
lente, pas  de  maladie  grave. 

Réglée  à  15  ans  sans  incident,  la  menstruation  a  toujours  été 
normale  depuis  cette  époque. 

Pas  de  grossesse.  Pas  de  névropathie. 

Le  début  des  accidents  vésicaux  remonterait  à  deux  ans.  A  cette 
époque,  à  la  suite  d'une  chute,  la  malade  éprouva  uue  vive  douleur 
dans  le  bas-ventre  et  fut  prise  de  rétention  d'urine  passagère  sans 
hématurie.  De  cet  incident  date  la  fréquence  des  mictions,  mais  à 
ce  moment  il  n'y  avait  pas  de  douleurs. 

Un  an  après  surviennent  brusquement  sans  cause  apparente  des 
hématuries  abondantes  et  surtout  terminales,  de  la  douleur  en  uri- 
nant surtout  terminale,  la  malade  urine  toutes  les  heures  et  les 
urines  déposent. 

A  son  entrée  à  Necker,  la  palpation  abdominale  la  plus  léf^ère 
provoque  de  vives  douleurs  au  niveau  de  la  vessie  :  il  en  est  de 
même  du  toucher  vaginal. 

La  vessie  est  sensible  à  40  grammes. 

Les  reins  ne  sont  ni  sentis  ni  douloureux;  l'état  général  estexcelleni. 

Les  hématuries  ont  complètement  disparu,  elles  n'avaient  duré 
qu'un  mois. 


DES    CYSTITES    REBELLES    CHEZ    LA    FEMME.  171 

Deoz  examens  bactériologiques  ont  été  négatifs  au  point  de  vue 
dn  bacille  de  Koch. 

La  malade  est  soumise  sans  succès  aux  instillations  argentiques, 
on  n'obtient  pas  la  moindre  amélioration. 

Le  24  mars.  —  Gurettage  vésical,  par  M.  le  professeur  Guyon.  Pas 
d'amélioration. 

Le  13  juillet.  —  Cystotomie  hypogastrique,  par  M.  Guyon;  suture 
de  la  muqueuse  à  la  peau. 

Cette  opération  a  été  suivie  d'une  amélioration  ayant  persisté 
environ  deux  mois;  peu  à  peu  les  douleurs  sont  revenues. 

Après  des  alternatives  de  perméabilité  et  de  non-perméabilité  de 
la  fistnle,  la  cystite  a  repris  tous  ses  symptômes. 

Le  11  novembre.  —  Cystotomie  vaginale,  par  M.  Guyon.  Incision 
médiane  de  4  à  5  centimètres  sur  la  cloison  vésico-vaginale^  suture 
de  la  muqueuse  vaginale  à  la  muqueuse  vésicale.  La  malade  ayant 
QQ  sphincter  vaginal  contracture,  il  est  nécessaire  de  laisser  un 
drain  dans  le  vagin  pour  assurer  l'écoulement  de  l'urine  sans  pro- 
voquer de  contractions  vésicales. 

On  constate  rapidement  l'amélioration  des  douleurs  vésicales, 
mais  bientôt  les  muqueuses  vaginales  et  vulvaires  et  la  peau  du 
périnée  sont  le  siège  d'exulcérations  qui  se  couvrent  d'un  dépôt 
calcaire.  Les  érosions  sont  très  douloureuses  et  saignent  facilement. 
Ces  phénomènes  sont  améliorés  par  des  onctions  avec  la  pommade 
soivante  : 

Acide  salicylique 0»',50. 

Oxyde  de  zinc  . 10  grammes 

Vaseline 30       — 

Bientôt  la  communication  vésico-vaginalevoit  ses  dimensions  très 
réduites. 

Le  traitement  topique  depuis  l'opération  est  réduit  à  de  grands 
lavages  quotidiens  avec  la  solution  boriquée  chaude. 

La  malade  quitte  Necker  le  27  janvier  1894,  ne  soutirant  presque 
plus  ;  toutefois  la  contracture  du  sphincter  vaginal  suffit  à  retenir 
Qoe  partie  des  urines.  La  malade  porte  un  urinai  en  caoutchouc. 

Le  16  avril  1894,  la  malade  reparaît  à  l'hôpital.  Son  état  général 
est  excellent  ;  les  douleurs  vésicales  ont  presque  disparu  ;  les  exco- 
riations vulvo-périnéales  sont  cicatrisées,  les  urines  sont  encore 
troubles. 

Malgré  cette  amélioration,  la  vessie  est  restée  sensible  au  contact 
delà  sonde  et  à  la  pression. 

La  fistule  vaginale  est  en  bon  état,  admettant  l'extrémité  de  l'index. 
U  fistale  hypogastrique  est  presque  entièrement  fermée ,  elle  a  été 
complètement  obturée  pendant  trois  mois,  puis  elle  s'est  ouverte  de 
nouveau  il  y  a  quinze  jours,  après  de  vives  douleurs. 

le  25  novembre  1896,  la  malade  rentre  à  Laugier;  elle  vient  de* 
nioder  qu'on  lui  ferme  sa  fistale. 
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Depuis  deux  mois,  toute  douleur  a  disparn.  l'incontinence  persiste 
seule;  loulefois  la  malade  garde  ses  urines  quand  elle  est  couchée, 
et  la  nuit  elle  se  lève  toutes  les  heures  environ  pour  uriner,  mais 
elle  urine  sans  douleur.  Il  aufllt  de  placer  une  sonde  dans  son  Tagin 
la  nuit  pour  que  la  malade  ne  soit  plus  réveillée  par  le  besoin 

La  sensibililé  de.  la  vessie  au  rontact  de  la  sonde  et  au  bi-palper 
est  nulle  :  on  constate  que  l'orifice  de  la  llslule,  qui  admet  le  bout 
de  l'Index,  est  parfaitement  ourlé  par  une  marge  lisse;  la  paroi 
vésicate  paraît  en  parfait  état.  I^s  urines  recueillies  par  le  drainage 
TBfrinal  norlurne  sont  claires. 

Dans  ces  conditions,  M.  Cuyon  décide  de  fermer  la  notule. 

Le  £1  dt^cembre,  avivement  en  biseau  des  bords  de  la  Dstule  et 
suture  au  1)1  d'argent,  sonde  de  Peiier.  Le  lendemain,  la  malade  se 
plaint  de  douleurs  véaicales  très  vives  qu'elle  attribue  à  la  sonde  ; 
un  remplace  cette  sonde  par  une  sonde  ordinaire,  les  douleurs 
diminuent  pour  reparaître  le  lendemain  par  suite  d'une  interruption 
dang  le  fonctionnement  de  la  sonde.  Dès  que  la  sonde  a  fonctionné 
les  douleurs  ont  disparu. 

Le  IS  décembre,  on  enlève  lu  sonde:  quelques  légères  douleurs 
pendant  la  miction  mais  cessant  aussUdt  apri'S.  Miction  tous  les  trois 
quart  d'heure.  Urines  louches. 

Le  (B,  on  enlève  les  llls.  Cicatrisation  parfaite. 

Le  S2  décembre,  miction  toutes  les  heures.  Absence  de  douleurs. 
Urines  claires. 

Le  4  janvier  (cette  époque  répond  aux  règles  de  la  malade  nui 
n'ont  pas  paru),  la  malade  se  plaint  de  cuisson  après  la  miction 
lorsqu'elle  est  levée;  ce  petit  accident  dure  quelques  jours. 

Le  il  janvier,  miction  toutes  les  deui  heures. 

Le  12,  la  malade  quitte  ^eclve^  complètement  guérie;  la  vessie 
admet  ISO  grammes  de  liquide;  on  recueille  "0  grammes  d'urine 
limpide  dans  la  vessie.  Il  persiste  de  la  fréquence  des  mictions;  la 
nuit  le  besoin  d'uriner  réveille  la  malade  toutes  les  heures  etdemic. 

Revue  fin  janvier  compté  tementguérie,  encore  un  peu  de  fréquence 
nocturne. 

Obs,  IX.  —  Cylite  compliquée.  —  Ciirettngede  la  vessicpar  Furèthrc. 
—  Cystolomii:  hypogasMque.  —  Cyftostoinie  vaginale.  —  Amilioration. 
(Obs.  du  service  de  M,  le  professeur Guyon.  —  Résumée.) 

H.,.  Eugénie, 30  ans.  Entrée  le  Q  février,  salle  Laurier,  n°  5.  Réglée 
ù  15  ans.  Règles  toujours  régulières. 

Premier  accouchement  très  difOcile  suivi  de  déchirure  du  périnée 
et  d'infection  vésicule  par  cathétérisme. 

Deuxième  accouchement  normal  trois  ans  après. 
-  Début  des  accidents  vt^sicaux  il  y  a  dix  ans,  à  la  suite  du  premier 
accoucliement ;  au  début,  fréquence   et  légère  douleur.    Ce   n'est 
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qu'après  le  deuxième  accouchement,  c'est-à-dire  trois  ans  après,  que 
la  malade  a  commencé  à  se  soigner. 

Depuis  dix  ans,  évolution  progressive»  fréquence  et  douleurs 
extrêmes  à  son  entrée  à  Necker,  douleurs  horribles,  marche  impos- 
sible. 

La  malade  a  subi  des  traitements  mulliples.  Avant  son  entrée  à 
Necker  :  traitée  à  Paris  par  des  lavages  au  nitrate  d'argent  qui 
angmenteot  Tétat  aigu. 

Përinéorraphie  par  M.  le  D^*  Schwartz. 

Lavage  au  nitrate  précédé  de  cocalnisation,  sans  succès.  Entrée  à 
.Vecker,  on  essaie  vainement  gaiacol,  sublimé,  nitrate  ;  intolérance 
Tésieale  extrême. 

U^  février,  curettage  de  la  vessie  par  l'urèlhre,  sonde  de  Pezzer 
expulsée  dans  la  nuit;  aucune  amélioration. 

Le  27  mai,  cystotomie  hypogastrique  par  M.  Albarran,  améliora- 
tion tant  que  le  drainage  a  duré. 

Le  7  juillet,  trente-neuf  jours  après  la  cystotomie,  la  sonde  hypo- 
gastrique n'ayant  pas  fonctionné,  la  miction  spontanée  a  été  des 
plus  douloureuses. 

Accidents  fébriles  avec  points  de  côté  et  zone  de  submatilé  au- 
dessous,  à  la  base  du  poumon  droil.  On  songe  à  un  emphysème,  on 
ne  constate  rien  du  côté  des  reins.  Frissons  et  température  à  30,6, 
30,9,  pendant  deux  jours. 

Depuis  ce  moment  la  malade  a  toujours  eu  des  oscillations 
thermiques.  Reins  suspects. 

Le 9  décembre  1896,  cystotomie  vaginale;  la  veille  la  malade  avait 
38*^,  les  douleurs  vésicales  étaient  intenses.  Vessie  extrêmement 
malade. 

Le  10  décembre,  la  vessie  a  saigné  avec  caillots»  mais  après  un 
lavage  du  vagin,  Thématorie  a  cessé. 

L'opération  est  suivie  d'amélioration  immédiate  ;  douze  jours 
d'apjrexie,  c'est  la  plus  longue  période  apyrétique  depuis  son  entrée. 

U  taille  hypogastrique  avait  été  faite  en  état  d'apyrexie;  six  jours 
après,  il  y  eut  une  élévation  de  température  par  suite  du  non  fonc- 
tionnement de  la  sonde. 

Le  drainage  vaginal  a  été  nécessaire  pendant  plusieurs  jours  par 
suite  de  la  contracture  du  sphincter  vaginal  ;  l'amélioration  est 
progressive  malgré,  la  persistance  des  oscillations  thermiques  depuis 
quelque  temps. 

31. janvier,  état  général  excellent,  embonpoint  augmenté,  la 
malade  souffre  quelquefois,  mais  très  peu. 

Obs.  X.  —  Lî/Wose  rénale  infectée.  —  Cystite  douloureuse.  —  Cystotomie 
vaginale.  Cessation  des  troubles  vésicaux.  (Service  de  M.  le  professeur 
Guyon.) 

Unommée  G...  âgée  de  68  ans,  journalière,  entre  le  8  octobre  1876, 
«aile  Laugier,  n»  26. 
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Antécéd.  H.  Père  mort  à  79  ans. 

Mère  morte  à  40  ans,  d'une  pienrésie. 

Ob»  sasùr  morte  de  méningite  à  i  8  ans. 

Anlécéd,  F.  Mf^étt  à  18  ans,  régulièrement,  depais  mariée  à  33, 
pas  d'avortement,  une  saoLe  grossesse  terminée  par  un  accouche- 
ment spontané  à  terme  à  34  ans.  Suites  de  couches  normales,  méno- 
pause à  53  ans. 

A  45  ans,  rhumatisme  articulaire  léger. 

Le  déhut  des  accidents  urinaires  remonte  à  doitze  aas»  la  malade 
était  âgée  de  56  ans.  Première  crise  de  coliques  néphrétiques  suivie 
d'émission  de  graviers  gros  comme  une  tête  d'épingle. 

Cette  crise  fut  suivie  de  dix  autres  survenant  tous  les  deux  ou 
trois  mois  environ  et  se  terminant  chaque  fois  par  l'émission  de 
graviers  du  volume  d'une  tôte  d'épingle  à  un  grain  de  blé,  ces  gra- 
viers étaient  rouges.  Les  coliques  néphrétiques  durèrent  deux  ans. 

A  58  ans,  elles  cessèrent  subitement  d'être  très  douloureuses; 
depuis  dix  ans,  les  douleurs  rénales  sont  subaiguës,  elles  se  termi- 
nent toujours  par  l'émission  de  graviers. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  hématurie  spontanée  peu  (ibondante,  se  répé- 
tant chaque  fois  que  la  malade  se  mettait  en  marche;  le  repos  faisait 
cesser  l'hématurie. 

Ces  hématuries  ont  duré  pendant  six  mois,  au  bout  de  six  mois 
elles  ont  cessé,  mais  les  urines  sont  devenues  troubles. 

Depuis  deux  mois  seulement,  phénomènes  de  cystite.  Miction 
douloureuse  fréquente  tous  les  quarts  d'heure,  nuit  et  jour.  Urines 
très  troubles. 

Examen  à  l'entrée  :  on  ne  sent  pas  les  reins,  légère  cystocèle. 

Urèthre  béant,  laisse  sourdre  l'urine  quand  la  malade  fait  un  effort 

Vessie,  capacité  100. 

Exploration  métallique  négative. 

On  institue  un  traitement  par  les  instillations  de  nitrate  d'argent, 
puis  de  nitrate  d'argent  associé  au  gaïacol,  qui  n'amène  aucune 
modification. 

L'examen  des  urines  est  pratiqué  par  M.  Noguès  :  urines  très 
troubles,  réaction  acide.  Dépôt  purulent. 

Histologie.  Leucocytes,  rares  cellules  épithéliales  plates»  vuivo- 
vaginales. 

Diplocoques  abondants  extra-cellulaires,  en  amas  volumineux. 

Double  coloration  :  pas  de  bacilles  de  Koch;on  fait  des  instillations 
de  sublimé  qui  n'améliorent  pas  plus  la  tnalade  que  le  nitrate. 

Le  13  novembre,  M.  Guyon  pratique  un  nouvel  examen. 

Reins,  non  sentis. 

Vessie,  capacité  100,  ne  saigne  pas.  Rendu  20  grammes. 

Exploration  métallique  révèle  une  vive  sensibilité  au  contact. 

Pas  de  calcul. 

On  essaie  des  lavages  au  nitrate  d'argent  à  1/500  sans  résultat. 
La  sonde  à  demeure  ne  peut  être  supportée.  L'examen  cystoscopique 
montre  qu'il  s'échappe  de  l'urine  trouble  par  l'urèthre  gauche. 
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M  novembre,  —  Rein  droit  douloureux  en  avant;  en  arrière  oa  le 
sent  très  nettement  an-dessous  des  côte&  sur  ikm  étendliie  âe  âertx 
travers  de  doigt,  largeur  peu  angnentée.  Température  38°.  Piqûres 
de  morphine. 

19  notembre,  —  Fin  de  la  colique  néphrétique,  émission  d'un 
fraTÎer  rageeux  rougeàtre. 

Diminution  du  volume  du  rein  et  de  sa  sensibilité,  chute  de  la 
température. 

Le  8  décembre  on  sent  encore  le  rein  droit  au-dessous  des  fausses 
côtes. 

Les  symptômes  vésicaux  sont  toujours  aussi  intenses. 

Le  9  décembre  1896,  cystotomte  vaginale  par  M.  Chevalier,  chef 
de  clinique  :  large  incision  antéro-postérienre  de  la  cloison,  suivant 
la  technique  de  M,  Guyon;  on  suture  les  deux  muqueuses;  l'explora- 
lion  digilfile  de  la  vessie  n'a  pas  révélé  de  lésion  spéciale. 

On  draine  le  vagin,  mais  le  lendemain  la  malade  soufTrant  encore 
par  suite  de  l'aplatissement  de  la  sonde,  on  enlève  la  sonde,  puis 
on  la  remet  le  lendemain,  les  douleurs  disparaissent  complètement. 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  ne  draine  plus  le  vagin. 

Suites  opératoires  parfaites;  la  malade  quitte  Necker  le  12  jan- 
Tier  1897  en  parfait  état  de  santé,  sa  fistule  est  réduite  mais  suf- 
fisante. 

Obs.  XL  —  Cystite  douloureuse  rebelle.  Instillations  de  nitrate  d*argent 
Curettage  césical,  pas  d* amélioration,  Cystotomie  hypogastrique,  dispa- 
rition des  douleurs  tant  que  dure  le  drainage.  Récidive  après  lacessa^- 
fton  du  drainage.  Cystotomie  vaginale. 

Olympe  S...,  âgée  de  56  ans,  entrée  le  4*»  juin  1894,  à  Thôpital 
Necker,  salle  Laugier  ,n«  24,  service  de  M.  le  professeur  Guyon. 

A.  H.  Père  mort  de  tuberculose. 

A.  P.  Réglée  à  10  ans,  cinq  grossesses  de  1870  à  1880. 

Les  enfants  n*ont  pas  vécu  plus  de  quelques  mots. 

Ménopause  k  43  ans. 

Elle  n'a  jamais  été  sondée*. 

Début  il  y  a  sept  ans.  Mictions  fréquentes,  douloureuses  ;  douleurs 
marquées  la  nuit,  mais  exagérées  par  le  mouvement.  Début  d'héma- 
tarie  assez  abondante,  sans  caillots. 

Depuis  trois  ans,  aggravation,  crises  de  rétention,  suivies  d'expul- 
sion de  caillots  ;  la  malade  se  soulage  en  se  sondant. 

A  son  entrée,  fréquence  des  mictions  toutes  les  heures,  douleur 
intense  avant  d'uriner,  soulagement  après  l'émission.  Grises  de 
rétention  aiguë  et  douloureuse  le  matin.  Hématurie  intermittente^ 

Vessie  douloureuse  au  toucher  et  au  bi-pâlper. 

Sensibilité  à  la  distension,  30  grammes. 

Parois  vésicales,  souples,  non  infiltrées. 

Urines  avec  leucocytes,  hématies  et  nombreux  micro-organismues. 
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Colibacilles,  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Reins  normaux.  —  Utérus  petit,  sénile. 

Traitement,  —  iDStillatiotis  au  nitrate  d'arfiçent  amènent  une  amé- 
lioration passagère  (4  jours),  les  crises  aiguës  reviennent,  on  essaie  en 
vain  les  instillations  d'antipjrine  à  1/25. 

7  juin  1894.  Curettage.  —  Profitant  de  la  cbloroformisation,  on 
fait  un  examen  soigneux  de  la  vessie,  qui  paraît  épaissie  à  gauche 
Texamen  des  produits  du  curettage  ne  donne  aucun  renseigne- 
ment. 

Suites  simples,  malgré  hématurie  assez  abondante  pendant  trois 
jours.  La  sonde  à  demeure  a  été  laissée  pendant  quinze  jours.  Dès 
qu'elle  a  été  supprimée  les  douleurs  ont  reparu  avec  autant  d'inten- 
sité. 

28  septembre  1894.  —  Taille  hypogaslrique  par  M.  Guyon. 

On  peut  constater  que  toute  la  surface  interne  de  la  vessie  est 
tomenteuse,  saignant  avec  abondance  ;  mais  en  arrière  et  à  droite, 
il  existe  une  ulcération  étendue,  plus  large  qu'une  pièce  de  deux 
francs  laissant  à  nu  la  couche  musculaire  et  donnant  lieu  à  une 
hémorrhagie  assez  abondante. 

Curettage.  Cautérisation  avec  le  thermo-cautère,  suture  de  la 
peau  à  la  muqueuse  par  quatre  fils  d'argent.  Drainage  Guyon-Périer. 

Suites  opératoires.  —  Peu  d'hématurie,  simple  disparition  de  la 
douleur  après  le  drainage.  Cette  disparition  des  douleurs  persista 
tant  que  l'écoulement  de  Tiirine  se  fit  par  la  fistule,  c'est-à-dire 
jusqu'en  février  1895;  à  cette  époque  l'ouverture  sus-pubienne  se 
ferme  complètement,  les  mictions  redeviennent  fréquentes,  la  malade 
perd  tout  sommeil;  elle  imagine  alors  de  se  mettre  elle*même  une 
sonde  en  caoutchouc  rouge  à  demeure,  et  les  douleurs  disparaissent. 

Elle  revient  à  Necker  le  22  avril  1895.  Les  accidents  vésicaux  ont 
reparu  comme  avant  la  taille,  l'hématurie  a  seule  disparu. 

Vessie  :  douleur  à  la  palpation  très  vive,  moindre  au  contact, 
excessive  à  la  distension  :  10  cent,  cubes. 

Étant  donnée  cette  absence  complète  de  capacité  vésicale  ;  l'amé- 
lioration pour  la  fistulisation  hypogastrique  .et  la  sonde  à  demeure 
ont  créé  une  fistule  permanente  vésico-vaginale. 

Cystotomie  vaginale.  —  Le  9  mai  1895,  la  cystotoniie  vaginale  est 
suivie  de  la  disparition  des  douleurs,  mais  à  la  suite,  pendant  dix 
jours,  élévation  de  température  à  39«  avec  congestion  pulmonaire. 

Le  21  juin  1895  la  malade  tout  à  fait  remise  quitte  l'hôpital,  ne 
soufi'rant  plus;  ses  urines  passent  par  l'ouverture  vaginale. 


Ob3.  XHI.  —  Cystite  rebelle  compliquée  de  lésions  rénales.  —  Curettage 
de  la  vessie  par  Vurèthre.  —  Amélioration  par  la  cystotomie  vaginale. 
(Obs.  du  service  de  M.  le  professeur  Guyon.  —  Hésumée). 

R...,  Louise,  39  ans,  entrée  le  24  septembre,  salle  Laugier,  n*  22. 
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Réglée  à  15  ans,  menstruation  habituelle  régulière.  Un  accouche- 
ment normal  il  y  a  seize  ans,  jamais  de  pertes. 

Déi>ut  des  accidents  vésicaux  il  y  a  dix  ans,  sans  cause  apparente. 
MictioQ  fréquente,  douloureuse,  impérieuse.  La  malade  invoque  un 
refroidissement,  elle  ne  se  rappelle  pas  si  c'était  au  moment  des 
règles. 

Les  troubles  vésicaux  ont  disparu  au  bout  de  deux  ans;  pendant 
doq  ans,  il  n'y  a  pas  en  de  troubles  urinaires. 

Récidive  an  bout  de  cinq  ans  encore,  à  l'occasion  d'un  refroidisse- 
ment. La  douleur  est  surtout  vive  depuis  un  an. 

Depuis  six  mois,  chaqoe  époque  menstruelle  est  précédée  d'une 
tiacerbalion  ;  après  les  règles  la  malade  se  sent  soulagée. 

La  malade  a  subi  des  traitements  divers  :  instillations  au  nitrate, 
aa  sablimé,  au  gaïacol.  On  lui  a  fait  un  curettage  vésical  à  Dubois  ; 
!an$  succès. 

A  son  entrée,  on  constate  l'intégrité  de  l'appareil  génital  et  du 
périnée. 

Les  urines  sont  troubles  surtout  depuis  un  an. 

La  vessie  est  sensible  à  10  grammes. 

Les  douleurs  sont  atroces  et  continuelles. 

Le  rein  droit  est  senti  et  douloureux. 

Fièvre  urinaire  ;  élévation  thermique  au  moment  des  règles. 

L'examen  bactériologique  a  montré  la  présence  de  microcoques 
et  l'absence  de  bacilles  de  Koch. 

La  sonde  à  demeure  n'a  pu  être  tolérée  malgré  la  morphine. 

Peu  de  jours  après  son  entrée,  la  malade  se  plaint  également  du 
rein  gauche  qui  est  douloureux. 

Le  18  novembre,  l'état  de  la  malade  étant  devenu  intolérable  et  la 
tièrre  continuant,  cjstotomie  vaginale  par  M.  Guyon. 

La  cvstotomie  a  été  précédée  d'un  lavage  de  la  vessie  au  nitrate 
d'argent  à  5  p.  100. 

Le  19  novembre,  rétention  d'urine  par  spasme  vaginal,  douleurs 
violentes  qui  cessent  par  le  drainage  du  vagin. 

Le  24,  douleurs  abdominales  commençant  par  l'aine  avec  irradia- 
tions dans  l'abdomen  durant  une  demi-heure,  puis  cessant;  les 
crises  reviennent  à  plusieurs  reprises  et  s'accompagnent  d'hématurie 
lésère. 

A  partir  du  25,  amélioration  considérable,  disparition  des  dou- 
It^ors;  la  malade  se  lève  vers  le  vingtième  jour.  Au  moment  des 
r^sles,  on  note  encore  des  accès  fébriles. 

Le  31  janvier,  état  excellent,  fistule  bien  perméable. 


CONCLUSIONS 

1. —  En  face  d'une  cystite  qui  résiste  aux  traitements 
conformes  à  la  physiologie  normale  et  pathologique   de 
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la  vessie,  il  faut  chercher  hors  de  la  vessie,  examiner  à 
fond  le  contenu  du  petit  bassin  et  traiter  toute  lésion  sus- 
pecte d'agir  sur  la  vessie. 

Il  faut  examiner  l'urètbre  et  voir  s'il  n'est  pas  le  point 
de  départ  de  cette  ténacité. 

On  tiendra  le  plus  grand  compte  des  lésions  rénales. 

2,  —  Lorsqu'on  a  épuisé  les  petits  moyens,  instillations, 
lavages,  curettage,  etc. 

On  fera  d'emblée  la  taille  bypogastrique  (avec  drainag:e 
temporaire)  s'il  n'y  a  pas  de  lésion  rénale.  On  pourra  tam- 
ponner la  vessie  et  faire  le  catbétérisme  isolateur  de  l'u- 
reli^re. 

Mais  on  fera  toujours  la  toilette  totale  de  la  vessie  en 
détiuisant  profondément  à  la  curette  et  au  tbermo  tout 
point  suspect. 

:t.  —  On,fera  d'emblée  la cystostomie  vaginale,  (drainage 
illiniité)dansleca8  de  lésion  rénale  ou  d'état  général  mau- 
vais. On  y  joindrales  opérations  sur  le  rein,  suivant  les  exi- 
gences des  cas  cliniques^  On  fermera  la  fistule  lorsque  les 
parois  vésicales  seront  guéries  et  les  reins  silencieux, 

-i.  —  Si  on  voulait  gagner  du  temps,  on  pourrait  (Albar- 
vani  pratiquer  ^la  taille  bypogastrique  et,  aprôs  avoir 
irtiité  la  muqueuse  vésïcale,  inciser  la  cloison  vésico- 
vaginale  et  ajouter  le  drainage  vaginal. 
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Remarques  sur  l'emploi  du  nitrate  d'argent  et  de  la 
sonde  A.  demeore  chez  les  prostatiques. 

Par  M,  le  D'  Gauhtel  Colin. 

Le   traitement   des    prostatiques   est    une  question   toute 
d'actualité.    Les  tentalivos  opÉraloires,  cvstostomie,   castra- 
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lion,  etc.,  sont  à  Tordre  do  joar.  On  oublie  peut-être  un  peu 
trop  les  services  que  peuvent  nous  rendre  les  méthodes  plus 
simples,  c'est  sur  eux  que  je  voudrais  attirer  Tattention  à  nou- 
veau en  publiant  les  deux  observations  ci-dess«us. 

La  première  est  intéressante  en  ce  qu'elle  prouve  qu'avec 
des  cathétérismes  conduits  méthodiquement  et  des  soins  anti- 
septiques minutieux  on  peut  parer  aux  accidents  graves  en 
(«fostaiisme  et  réduire  pour  Tavenir  le  mal  à  son  minimum. 

Elle  est  intéressante  surtout  en  nous  montrant  comment  ou 
doit  se  servir  du  nitrate  d^argent.  On  a  trop  tendance  à 
employer  ce  médicament  sans  savoir  en  tirer  tout  ce  qu'il  peut 
donner.  Une  s*agit  pas  seulement,  il  me  semble,  de  faire  dans 
tous  les  cas  des  lavages  à  une  dose  quelconque^  il  faut  savoir 
doser  les  solutions  suivant  une  gamme  qui  permettra  de  rer 
chercher  dans  le  nitrate,  à  côté  de  son  action  antiseptique,  un 
[lOQYoir  excitant  et  modificateur  de  la  musculature  vésicale. 
Après  les  périodes  de  rétention,  aiguë  ou  chronique,  la  vessie 
e>l  plus  ou  moins  frappée  d*inertie,  nos  efforts  doivent  tendre 
a  rendre  à  la  vessie  sa  contractilité  ;  les  lavages  de  nitrate 
d  argent,  employés  comme  je  vais  Tindiquer,  nous  permettent 
de  remplir  cette  indication.  Prenons  comme  exemple  un  ma- 
lade atteint  d'une  rétention  aiguS  "survenant  au  cours  d'une 
hypertrophie  prostatique  arrivée  à  la  phase  de  rétention  chro- 
nique; nous  soignerons  cette  rétention  aiguô  suivant  les  prifH 
cipes  connus  et  sur  lesquels  je  ne  reviens  pas.  Lorsque  la 
vei^sie  aura  été  vidée,  «  lentement,  graduellement,  antisepii- 
quement  »  (Guyon),  nous  la  laisserons  au  repos  pendant 
quelques  jours,  en  assurant  son  évacuation  par  des  cathété- 
rismes suffisamment  rapprochés,  l'écart  en  sera  réglé  par  les 
enTîes  d'uriner  ressenties  par  le  malade,  ils  seront  assez  peu 
espacés  pour  que  le  malade  n*éprouve  pas  le  besoin  d'uriner 
^«"uK  en  un  mot  pour  que  sa  vessie,  mise  en  repos  complet,  ne 
"^  distende  pas  el  ne  se  congestionne  pas  à  nouveau. 

Lorsque  les  phénomènes  congestifs  ont  disparu  et  que  la 
\essie  est  reposée  du  surmenage  que  lui  avait  imposé  la  dis- 
tension, nous  chercherons  à  lui  rendre  sa  vitalité,  sa  contracti- 
lité, dans  la  plus  grande  mesure  possible.  Pour  cela  nous  com- 
m<»ncerons  le  traitement  artif  par  les  lavages  de  nitrate 
d'argent.  Nous  rechercherons  d'abord  quelle  est  la  dose  srutic 


par  la  vessie;  certains  malades  sentiront  un  lavage  à  I/lOOO, 
d'autres  ne  seront  impressionnés  que  par  une  dose  plus 
forte,  i/500  par  exemple.  C'est  cette  dose,  variable  suivant  les 
sujets  et  l'état  de  leur  vessie,  qu'il  faut  atteindre,  afin  que  \r 
lavage,  sans  être  trop  douloureux  cependant,  provoque  néan- 
moins un  peu  de  douleur,  d'excitation  de  la  contractilil/r 
vésicale  traduite  par  la  sensation  de  picotements,  d'envies 
d'uriner. 

Le  lavage  ainsi  fait  et  répété  ii  cette  dose  utilr  une  fois  par 
vingt-quatre  heures,  amène  des  contractions  de  la  vessîp,  une 
sorte  de  massage  mécanique  de  sa  paroi  qui  tirera  sa  muscu- 
lature de  son  inertie.  L'effet  ne  tardera  pas  A  s'en  faire  sentir, 
et  tel  malade  qui  ne  pouvait  émettre  une  seule  goutte  d'urinti' 
commence  ji  retrouver  bientôt  la  miction  naturelle,  il  émettra 
d'abord  un  mince  filet  d'urine,  quelques  gouttes  seulement, 
puis  la  quantité  de  ces  mictions  naturelles  augmentera  en 
même  temps  que  leur  facilité.  On  tentera  alors  d'espacer  un 
peu  plus  les  catliélérismes,  le  malade  urinant  seul  dans  leurs 
intervalles.  En  même  temps  que  la  contractililé  vésicale 
augmentera,  la  sensibilité,  qui  marche  de  pair  avec  elle,  sern 
plus  grande.  Force  sera  bienltH  de  diminuer  la  dose  primiti- 
vement employée  et  devenue  trop  sensible,  on  la  diminuera 
progressivement  au  fureta  mesure  que  la  sensibilité  sera  plus 
grande  au  nitnite,  tout  en  ayant  soin  que  la  dose  employée 
provoque  toujours  un  peu  d'excitation  de  la  vessie,  et  on  arri- 
vera ainsi  à  faire  recouvrer  à  cet  organe,  dans  la  plus  grande 
mesure  possible,  sa  contractilité  perdue  :  l'emploi  d'une  doso 
uniforme,  quelconque,^l/2000ou  1/1000,  ne  fût  pas  parvenue  au 
mt>me  ri^sultat  et  nombre  de  prostatiques  bénéficieront  de  ce 
traitement  méthodique  et  raisonné  qui  n'eussent  jamais  rr- 
couvn"  les  fonctions  de  leur  vessie  avec  un  traitement  livré  un 
peu  au  hasard  des  solutions  employées. 

L'observation  suivante  sera  plus  démonstrative  que  toutes  les 
théories. 

Observation  1.  —  M.  de  11...,  67  ans,  est  depuis  longtemps  d'une 
ianté  délicate.  Aucoinmi?ncem(^iit  de  l'année  1893.  il  a  présenté  les 
premiers  troubles  urinaîi'es  qui  allèrent  na  augmentant  jusqu'en 
aoùL  1805,  ce  malade  clanL  &  cette  époque  atteint  de  rétention  chro- 
nique avec  distension. 
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Lp  médecin  qui  voit  alors  M.  de  B...  en  pays  élraiiger,  où  il  était 
en  Tojage,  conseille  des  cataplasmes  sur  Je  ventre,  des  capsules  de 
téréttenthine,  et  pratique  Je  massage  de  l'abdomen!  11  n'entrevoit 
rolililé  du  catbétérisme  '<  qu'au  cas  où  les  urines  viendraient  à 
sentir  mauvais  »  !  Le  malade  revient  à  Paris,  et  ce  n'est  qu'à  ce  mo- 
ment (aoiU  1895),  que  je  le  vois  avec  M.  Gujon.  La  prostate  est 
•^<oraie;  la  vessie,  considérablement  distendue,  arrive  jusqu'au  ni- 
veau des  fausses  côles  ;  un  œdème  très  prononcé  remonte  jusqu'à  la 
rafioe  des  caisses;  la  langue  est  sèche,  l'appétit  nul,  Tétai  général 
Qîtarais.  Le  25  août  dans  la  matinée,  M.  le  professeur  (luyon  coin- 
Gi^Dce  l'évacuation  de  Ja  vessie  avec  les  précautions  ordinaires  en 
^ifeil  cas,  et  veut  bien  me  confier  la  direction  ultérieure  du  traite- 
ment. Le  26  août  je  fais  deux  antres  sondages,  à  quatre  heures  de 
r.iprès-midi  et  à  dix  heures  du  soir.  Trois  sondages  par  jour  sont 
pratiqaés  les 27  et  28  aftût,  avec  injection  boriquée  chaque  fois;  le  29 
<Q  matin  j'arrive  à  mettre  la  vessie  à  sec.  Du  l*"  au  15  septembre 
quatre  sondages,  espacéssur  les  vingt-quatre  heures,  sont  nécessaires. 

Les  arines  restent  claires,  sans  trace  d'infection.  Le  malade  com- 
mence à  aller  mieux,  l'enflure  des  jambes  diminue  progressivement, 
l'appétit  revient^  les  nuits  sont  meilleures. 

A  partir  du  15  septembre,  la  vessie  me  semblant  suffisamment  re 
[osée,  je  remplace  le  lavage  borique  du  matin  par  un  lavage  de  ni- 
trate d'argent,  ce  dernier  dans  le  but  de  réveiller  la  sensibilité  el 
consécutivement  la  contractilité  de  la  vessie.  Un  premier  lavage  à 
1  :ïiH)0  n'étant  pas  senti  par  le  malade,  je  le  fais  le  jour  suivant  à 
f  1(100;  le  malade  n'éprouvant  encore  aucun  picotement  témoignant 
de  Taction  astringente  du  nitrate  sur  la  vessie,  je  fais  le  17 
.^ptembre  au  matin  un  grand  lava/^e  à  l/oOO,  laissant  le  nitrate  sé- 
;oamer  quelques  instants  dans  la  vessie  pendant  que  j'imprime  à  la 
paroi  abdominale  de  petites  secousses  destinées  à  faire  entrer  en  con- 
tact avec  le  liquide  toute  la  paroi  vé'sicale  et  à  prolonger  suffisam- 
tnentce  contact  pour  qu'il  s'ensuive  un  peu  d'excitation  de  la  sen- 
sibilité vésicale.  A  la  suite  le  malade  éprouve  une  sensation  de 
'haleur,  quelques  picotements  et  envies  d'uriner.  Je  continue  un 
>aTa»e  à  cette  dose  tous  les  matins  au  moment  du  premier  sondage. 
P^aàpeu  la  sensibilité  de  la  vessie  augmente,  le  nitrate  provoque 
^opea  plus  de  douleur  et  des  envies  d'uriner  plus  marquées,  et  le 
-t  septembre  le  malade  commence  à  uriner  quelques  gouttes  spon- 
'^emenl.  ie  le  fais  dès  lors  uriner  chaque  matin  [avant  le  sondage, 
pour  apprécier  les  progrès;  la  miction  devient  de  plus  en  plus  facile  et 
^ndante,  la  vessie,  retrouvant  sa  contractilité,  se  vide  de  mieux  en 
mieux.  Le  2  octobre  la  dose  de  nitrate  était  devenue  trop  forte,  la 
sensibilité  vésicale  s'étant  réveillée  sous  son  influence,  et  comme  elle 
pioToquait  de  trop  vives  douleurs  je  la  remplaçai  par  une  solution 
i  1/1000,  à  cette  époque!  on  ne  faisait  plus  que  deux  sondages  par 
viQgt-quatre  heures,  un  premier  le  matin,  suivi  du  lavage  au  nitrate 
«l'argent,  un  second  avant  la  nuit,  suivi  d'un  lavage  borique,  le  ma- 
'•a^e  urinait  bien  seul  dans  l'intervalle  et  le  résidu  vésical  n'était  plus 
qus  de  SO  grammes  environ. 
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30  octobre,  —  La  vessie  se  vide  presque  complètement  :  le  résidu 
du  matin  est  de  oO  grammes,  celui  du  soir  de  30  grammes.  La  vessie 
est  redevenue  très  sensible,  ce  qui  fait  que  la  dose  du  nitrate  a  dA 
être  abaissée  à  I  / 1 300.  Continuation  des  deux  sondages  par  vin^-quatro 
heures;  dans  l'intervalle  cinq  à  six -mictions  faciles.  Urines  claires, 
aseptiques.  État  général  très  bon. 

6  novembre.  —  Le  malade  va  très  bien,  sa  vessie  se  vide  à  pea  près 
complètement,  on  ne  fait  plus  qu'un  sondage  matinal,  suivi  d'un 
lavage  avec  une  solution  de  nitrate  à  1/2000.  Le  malade  part  dans 
le  Midi  où  il  passe  l'hiver,  faisant  un  sondage  toutes  les  quarante- 
huit  heures,  suivi  d'un  lavage  à  1/2000.  Mictions  faciles.  Santé  gé- 
nérale très  bonne. 

Mai  1896.  —  La  vessie  se  vide  tout  k  fait,  le  malade  continue  à  se 
faire,  par  précaution,  deux  sondages  par  semaine,  suivis  d'un  simpl*' 
lavage  borique. 

Septembre  1896.  —  Je  retrouve  le  malade  dans  les  mêmes  bonnes 
conditions,  les  mictions  étant  faciles,  les  urines  restées  aseptiqnes:, 
la  vessie  se  vidant  bien.  Etat  général  excellent. 

La  seconde  observation  a  trait  fi  Timportanee  de  la  sonde  à 
denxeure  dans  les  hématuries  des  prostatiques.  Si  elle  n'ap- 
porte rien  de  nouveau  à  Tétude  de  cette  méthode  thérapeu- 
tique dont  la  valeur  a  été  si  bien  mise  en  lumière  par  M.  lo 
professeur  Guyon  récemment  encore  (1),  elle  est  un  exemple 
de  plus,  particulièrement  frappant,  de  son  efficacité.  11  n'est 
pas  sans  un  intérêt  instructif  de  voir  ce  malade  soumis  à  la 
sonde  à  demeure,  puis  Tayant  retirée,  puis  de  nouveau  sou- 
mis à  son  action,  avec  des  périodes  correspondantes  d  amé- 
lioration, d^aggravation,  et  de  guérison. 

Obs.  II. —  M.C...,  73  ans,  prostatique  se  soigne  depuis  six  ans  pour 
sa  vessie,  mais  son  traitement  n'a  été  ni  bien  surveillé  ni  régulièrement 
suivi; les  sondages,  en  particulier,  sont  faits  sans  méthode,  sans  pré- 
cautions antiseptiques,  aussi  y  a-t-il  de  la  cystite  chronique,  avec  des 
urines  fétides.  En  avril  1896  le  malade  a  vu  apparaître  une  quantité 
inaccoutumée  de  saug,  soit  dans  ses  mictions  soit  au  moment  des 
sondages.  Le  l*^'  mai  le  malade  me  fait  appeler  :  il  a  perdu  du  sang 
tous  les  jours  précédents,  il  n'a  rien  changé  à  sa  façon  de  se  soigner 
et  l'éclosion  de  phénomènes  congestifs  graves  et  d'une  hématurie 
importiiule  n'a  pas  été  prévenue. 

Dans  la  nuit  du  30  avril  au  l""  mai  le  malade  a  eu  une  hémorrha^ie 
considérable,  ayant  de  fréquentes  mictions  de  sang,  avec  des  cail- 

(i)  Guyon  et  Micron,  Contribution  ù  IVtude  de  la  sonde  à  demeure,  An- 
nales des  Maladies  des  organes  génito-urin.,  mai  1895. 
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lots.  Lorsque  j'arrive  auprès  du  malade,  je  le  trouve  agité,  anxieux 
etanf^issé,  son  vase  de  nuit  est  à  demi  rempli  d'une  urine  sangui- 
nolente et  putride,  ses  draps  sont  inondés  de  sang.  Assis  sur  son  lit, 
le  malade  est  obligé  de  se  lever  à  chaque  instant  pour  émettre,  au 
prii  de  douleurs  vives,  quelques  gouttes  de  sang  et  des  caillots  ;  lors- 
qu'il se  lève,  en  proie  à  une  agitation  fébrile,  ceux-ci  tombent 
aotoar  de  lui  «  comme  des  sangsues  », 

La  vessie  est  distendue  ;  j'introduis  une  sonde  béquille  n»  24,  il 
sVeonle  une  ai>ondante  quantité  de  sang  mêlé  de  caillots,  j'évacue 
c^Tix-cipar  une  aspiration  énergique  avec  la  seringue  et  je  remplace 
19  fur  et  à  mesure  par  de  l'eau  boriquée  l'urine  sanguinolente  qui 
è^ndait  la  vessie.  Je  mets  ensuite  à  demeure  une  béquille  n°  20, 
eo  faisant  toutes  mes  recommandations  à  l'entourage  du  malade  sur 
h  façon  d'assurer  le  fonctionnement  régulier  de  la  sonde  et  d'en 
Mler  l'obstruction. 

Je  prescris  un  régime  très  reconstituant,  le  malade  étant  auémié 
et  déprimé»  avec  un  pouls  faible  :  quinquina,  injections  de  sérum 
artificiel,  etc.  Toute  la  journée  l'urine  sort  teintée  de  sang,  mais  la 
coloration  rougeâtre  va  en  diminuant  progressivement. 

Le  soir,  j'évacue  encore  quelques  caillots,  le  malade  se  sent  très 
soulagé,  une  piqûre  de  morphine  assure  une  assez  bonne  nuit. 

2  mai.  —  Le  matin,  urines  encore  un  peu  rouges,  quelques  caillots 
K'Ot  encore  évacués.  La  journée  se  passe  bien;  le  soir,  les  urines  sont 
>îiDpiement  rosées.  Dans  la  nuit  le  malade  est  réveillé  par  une  dou- 
leor  assez  vive  avec  envie  d'uriner  :  la  sonde  ne  fonctionne  plus, 
elle  est  obstruée  par  un  petit  caillot. 

N'écoutant  pas  mes  conseils  le  malade,  au  lieu  de  déboucher  sa 
sonde  ou  de  m'envoyer  chercher,  retire  la  béquille,  émet  une  miction 
assez  rouge  et  se  rendort.  Mais  il  ne  tarde  pas  à  être  réveillé  à  nou- 
veau par  des  douleurs  et  une  forte  envie  d'uriner;  il  voit  du  sang  et 
des  caillots  s'échapper  de  son  urèthre  et  lorsque  j'arrive,  le  3  mai  au 
matin,  je  constate  la  reprise  de  l'hématurie  et  de  la  congestion 
intenses  de  l'avant-veille. 

Nonvelies  douleurs,  nouvelle  angoisse,  nouvel  écoulement  de  sang 
*t  de  caillots  au  prix  d'épreintes  vives  et  d'efforts  douloureux,  nou- 
Tclle  réplétion  de  la  vessie.  Le  malade,  anxieux  et  désespéré,  croit 
a  dernière  heure  venue,  et  de  fait  son  état  est  fort  grave.  Je 
iamène  à  accepter  de  nouveau  la  sonde  à  demeure,  j'évacue  les 
billots,  je  lave  à  l'eau  boriquée  en  laissant  100  grammes  environ  de 
''^  liquide  dans  la  vessie,  et  la  sonde  à  demeure  est  replacée  avec 
deftnse  absolue  de  l'enlever .  Je  conseille  des  lavements  très  chauds, 
oatin  et  soir,  je  fais  une  piqûre  de  morphine;  le  traitement  général 
est  continué  tel  qu'il  avait  été  prescrit  le  i"'  mai.  Le  soir  la  colo- 
îaUon  rouge  pourpre  avait  disparu,  l'urine  était  encore  un  peu 
leintée  de  sang  ;  nuit  à  peu  près  bonne. 

4  maU  —  Urines  encore  rosées,  sans  caillots. 

5  mai.  —  Pins  de  traces  de  sang. 

10  lïkit.  —  La  sonde  à  demeure  est  retirée  ;  [quatre  sondages  par 
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vingt-quatre   heures,  accompagnés  chacun  d'un   lavage    borique. 

45  mai,  —  Le  sang  n'a  pas  reparu  ;  les  phénomènes  congestifs  sont 
calmés  et  la  vessie  est  reposée,  je  commence  les  lavages  de  nitrate 
d'argent  à  la' dose  de  1  p.  1000. 

17  mat.  —  Les  lavages  de  nitrate  sont  un  peu  trop  douloureux, 
j'abaisse  la  dose  au  taux  de  i  p.  1500  ;  je  fais  un  lavage  avec  cette 
solution  le  matin,  le  sondage  du  soir  est  suivi  d'un  lavage  borique, 
deux  autres  sondages  sont  pratiqués  dans  l'intervalle.  L'état  gé- 
néral est  meilleur,  l'appétit  et  les  forces  reviennent,  les  nuits  sont 
bonnes. 

^5  mat.  —  Trois  sondages  par  vingt-quatre  heures  ;  le  malade 
commence  à  uriner  seul  dans  leur  intervalle.  La  sensibilité  de  la 
vessie  revenant  avec  sa  contractilité  je  dois  abaisser  la  solution  à 
1  p.  2000. 

1*'  juin.  —  Le  malade  fait  sa  première  sortie;  état  général  satis- 
faisant. 

23  juin.  —  Deux  sondages  par  vingt-quatre  heures  ;  urines  encore 
un  peu  troubles,  mais  le  dépôt  est  insignifiant  et  toute  fétidité  a 
disparu. 

Octobre  1896.  -—  Le  malade  continue  ses  deux  sondages  et  lavages 
par  vingt-quatre  heures  ;  état  général  bon. 


Remarques  sur  les  organes  génitaux, 

Par  M.  le  D'  Hknri  Picard. 

Les  garçons  naissent,  presque  tous,  avec  le  gland  entière- 
ment recouvert  par  un  prépuce  plus  ou  moins  exubérant.  Ces 
deux  organes  ont,  eu  outre,  leurs  épithéliums  collés  l'un  à 
l'autre.  Dans  la  première  enfance,  cette  sorte  de  soudure  est 
très  peu  résistante.  Avec  Tâge,  si  Tétroitesse  de  Torifice  ou  la 
longueur  du  prépuce  ne  laisse  pas  découvrir  le  gland,  l'union 
des  deux  épithéliums  risque  de  se  solidifier  et  de  se  trans- 
former en  une  véritable  adhérence  si  là  masturbation  ouïe  coït, 
en  faisant  glisser  le  prépuce  sur  le  gland,  ne  séparent  pas  leurs 
muqueuses.  Quand  les  organes  génitaux  restent  sans  exercice, 
si  la  cavité  balano-préputiale  vient  à  être  infectée  par  un 
pyogène  quelconque,  les  épithéliums  sont  détruits  et  les  mu- 
queuses ulcérées.  De  là  résultent  des  balano-posthites 
répétées  et  interminables,  une  sclérose  plus  ou  moins  pro- 
fonde du  prépuce  et  du  gland  et,  parfois,  une  fusion  tellement 
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intime  des  deux  organes  qu*une  véritable  symphyse  remplace 
la  carité  balano-préputiale. 

A  la  malpropreté  résultant  des  sécrétions  ou  de  la  suppura- 
tion, à  la  gène  provoquée  par  la  rigidité  et  la  soudure  de  deux 
organes  faits  pour  glisser  Tun  sur  l'autre,  aux  entraves 
apportées  à  la  miction  par  un  prépuce  trop  long  et  trop  étroit, 
Tient  s'ajouter,  dans  les  lésions  extrêmes,  une  difficulté  de 
Vérection  pouvant  aller  jusqu'à  l'impuissance.  L'érection, 
parce  que  la  sclérose  s'oppose  à  la  régulière  et  suffisante  irriga- 
tion du  gland  ;P'impuissance  par  manque  d'action  réflexe,  l'extré- 
mité périphérique  des  neris  balaniques  étant  comprimée  et 
détruite. 

D'autre  part,  la  séparation  du  prépuce  et  du  gland  symphyses 
exigeant  Tanesthésie  et  une  dissection  délicate  compliquée 
dliémorrhagiesennappe  ennuyeuses,  il  faut  agirpourprévenir 
cette  opération  et  les  conséquences  auxquelles  elle  a  pour  but 
d'obvier. 

La  dilatation  du  prépuce  dans  le  jeune  âge,  de  la  naissance  à 
à  10, 15  et  même  20  ans,  en  fournitle  moyen  facile,  inoffensif 
et  rapide.  Pour  elle,  pas  d'anesthésie.  Un  dilatateur  à  deux 
branches  quirisque  moins  de  déchirer  la  muqueuse,  est  iutro- 
doit  jusqu'au  fond  de  la  cavité  préputiale,  et  ouvert  d'un  seul 
coup,  sans  brusquer  ni  forcer,  jusqu'à  distension  complète  du 
prépuce.  Cette  manœuvre  est,  au  besoin,  accomplie  d'avant  eu 
arrière  et  transversalement.  Aussitôt  dilaté,  le  prépuce  est 
rebroussé  jusqu'à  découverte  complète  du  gland. 

Dans  les  premières  années  de  la  vie,  il  suffit  de  tirer  le  pré- 
puce en  arrière  pour  découvrir  le  gland.  Plus  tard,  la  sonde 
cannelée  devient  parfois  nécessaire,  surtout  au  niveau  du  sillon 
balano-préputial,  à  la  séparation  des  deux  muqueuses.  L'opé- 
ration terminée,  celles-ci  sont  enduites  de  vaseline  boriquée 
et  le  prépuce  est  ramené  sur  le  gland. 

Pendant  les  huit  jours  suivants,  il  faut,  chaque  jour,  décou- 
>Tir,  oindre  de  vaseline  et  recouvrir  le  gland. 

La  dilatation  du  prépuce  ne  laissera  à  la  circoncision  que  les 
pn'puces  trop  longs  ou  trop  résistants  pour  se  laisser  dilater. 

Qoand  les  deux  muqueuses  sont  confondues,  la  bande 
d'Esmarch  facilite  beaucoup  l'opération  en  rendant  la  dissec- 
tion exsangue.   Une    bougie  en   gomme  étant   placée  dans 


i86  O.     PASTEAU. 

Turèthre,  on  enroule  autour  de  la  verge^  à  partir  du  gland, 
une  bande  de  caoutchouc  dont  on  lie  les  chefs  en  avant  des 
bourses.  Les  petites  filles  naissent  parfois  avec  un  accolement 
du  bord  et  de  la  face  interne  des  grandes  lèvres  analogue  au 
précédent. 

Le  périnée  de  ces  petites  filles  semble  très  allongé  et,  1» 
vulve  n'étant  pas  apparente,  s'étendre  de  l'anus  au  pubis. 
L'illusion  est  d'autant  plus  complète  que  la  ligne  d'union  des 
grandes  lèvres  constitue  un  raphé  faisant  suite  à  celui  du 
périnée.  A  l'extrémité  pubienne  de  ce  raphé,  ordinairement  du 
moins,  existe  un  orifice,  doublé  d'une  muqueuse,  par  où  sort 
l'urine.  Celle-ci  n'étant  émise  qu'avec  difficulté  et  douleur,  la 
petite  fille  pousse,  à  chaque  miction,  des  cris  qui  attirent 
l'attention  sur  sa  difi'ormité,  à  supposer  qu'elle  n'ait  pas  été, 
comme  je  l'ai  vu,  reconnue  dès  sa  naissance.  L'absence  de 
fente  vulvaire  surprend  l'observateur  non  prévenu  qui  se 
demande  quel  vice  de  conformation  il  a  sous  les  yeux. 

L'exploration  l'éclairera  vite,  d'ailleurs.  Qu'avec  une  sonde 
cannelée,  introduite  dans  l'orifice  par  ou  sort  l'urine,  il  en 
écarte  doucement  les  bords  et  il  les  verra  se  séparer  peu  à  peu 
mais  complètement,  pour  former  les  grandes  lèvres  bordant, 
de  chaque  côté,  une  vulve  bien  conformée. 

Gomme  pour  les  petits  garçons,  on  combat  la  tendance  des 
grandes  lèvres  à  se  recoller  en  les  écartant  chaque  jour  pen* 
dantla  semaine  qui  suit  l'opération. 

Qu'il  s'agisse  d'une  dilatation  préputiale  ou  du  décollement 
des  grandes  lèvres,  le  médecin  doit  savoir  qu'une  rétention 
d'urine,  plus  ou  moins  prolongée  mais  n'exigeant  pas  l'usage 
de  la  sonde,  car  la  miction  se  rétablit  spontanément,  en  est 
souvent  la  conséquence. 


Diminution  de  volume  de  la  prostate  par  l'emploi  de 
la  sonde  à  demeure  ou  du  cathétérisme  régulier, 

Par  Octave  Pasteau, 
Intomo  a  la  clinique  des  voies  iir inaires  k  l'hôpital  Necker. 

Au  cours  de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  les  symptômes 
de  rétention  peuvent  souvent  être  rapportés  sans  aucun  doute 
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à  une  congestion  de  la  glande.  Par  suite  de  son  augmentation 
de  Tolume,  la  prostate  diminue  notablement  le  calibre  du 
canal,  les  parois  de  Turèthre  s'écartent  plus  difficilement  sous 
la  poussée  de  Turine,  et  la  vessie  n*est  plus  assez  forte  pour 
permettre  la  miction. 

Dès  lors  le  seul  traitement  à  employer  consiste  à  déconges- 
tionner la  prostate.  Parmi  les  meilleurs  moyens  que  le  chirur- 
gien tient  à  sa  disposition  à  cet  effet,  il  faut  citer  d'abord  la 
inonde  à  demeure  et  le  cathéiérisme  évacuateur  régulier.  Les 
exemples  de  diminution  rapide  du  volume  de  la  prostate  dans 
ces  conditions  sont  bien  connus  de  ceux  qui  ont  Thabitude  de 
soigner  des  urinaires  ;  mais  on  ne  saurait  trop  insister  sur  ces 
faits  et  c*est  ainsi  que  notre  maître  M.  Guyon  nous  a  engagé  h 
publier  les  deux  observations  suivantes-  que  nous  venons  de 
recueillir  dans  son  service  : 

OiiiEEVATioN  I.  —  B...,  concierge,  âgé  de  69  ans,  entre,  le  iS  dé- 
cembre 1896,  à  l'hôpital  Necker,  salle  Velpeau,  n®  28,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Guyon. 

Ce  malade,  qui  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie,  a  constaté  depuis 
1890  une  augmentation  du  nombre  de  ses  mictions;  la  fréquence 
existait  surtout  le  jour,  où  il  urinait  toutes  les  deux  heures  ;  la  nuit 
il  n'orinait  que  deux  fois.  Il  y  avait  en  même  temps  un  peu  de  dou- 
learà  laGnde  la  miction;  les  urines  étaient  claires. 

En  février  1896,  pour  la  première  fois,  apparaît  une  crise  de  réten- 
tion complète  à  la  suite  de  marches  et  de  fatigues.  Le  malade  est 
facilement  sondé,  par  un  médecin,  avec  une  sonde  molle. 

Depuis  cette  époque  il  est  toujours  obligé  de  se  sonder  lui-même 
le  matin  et  pendant  la  nuit.  Le  jour  il  peut  uriner  spontanément. 
D'ailleurs  jamais  d'hématurie,  pas  de  douleurs. 

Le  31  mars  1896,  il  vient  consulter  dans  le  service,  salle  de  la  Ter- 
rasse, pour  la  première  fois.  L'urèthre  est  libre  ;  la  vessie  contient 
îO()  grammes  de  résidu;  la  prostate  est  volumineuse;  les  urines 
étant  légèrement  troubles,  on  conseille  au  malade  de  revenir  chaque 
joQr  pour  qu'on  vide  sa  vessie  et  qu'on  fasse  des  lavages  au  nitrate 
d'argent.  Il  ne  revient  que  trois  ou  quatre  fois  et, se  sentant  mieux, 
continue  à  vouloir  se  sonder  lui-môme.  Dès  lors  les  urines  devien- 
nent plus  troubles  et  épaisses. 

Le  12  décembre  il  ne  peut  passer  la  sonde  et  reste  en  rétention 
complète. 

l-n  médecin  tente  en  vain  de  pratiquer  le  cathétérisme  ;  le  malade 
^a  consulter,  le  16  décembre,  dans  un  hôpital  où,  à  la  suite  de  ten- 
tatives infructueuses  de  cathétérisme,  on  ponctionne  la  vessie  par 
Thypogaslre.  A  la  suite  de  cotte  intervention  le  malade  pisse  seul, 
dit-il,  tous  les  quarts  d'heure  et  ses  mictions  sont  douloureuses. 
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Le  iS  décembre  il  entre  à  Thôpilal  Necker,  salle  Velpeaa;  il  ne 
peut  être  sondé  qu*avec  une  sonde  béquille  sur  mandrin.  Le  méat 
ne  laisse  passer  qu'une  boule  n°  i9;  après  une  méalotoniie  M.  Guyon 
explore  Turèthre  ;  la  portion  membraneuse  se]  laisse  aisément  fran- 
chir; il  existe  une  saillie  sur  la  paroi  inférieure  du  canal  au  niveau 
de  la  prostate  ;  la  traversée  prostatique  est  longue.  On  laisse  une 
sonde  à  demeure. 

Par  le  toucher  rectal ,  la  vessie  étant  vidée,  M.  Guyon  constate 
l'existence  d'une  prostate  volumineuse,  régulière,  hypertrophiée 
dans  ses  deux  lobes,  de  consistance  à  peu  près  égale  et  élastique. 

La  sonde  à  demeure  est  enlevée  le  21,  et  dès  ce  jour  on  fait  des 
cathétérismes  réguliers  (trois  par  jour),  suivis  de  lavages  au  nitrate, 
d'argent  à  I  p.  1  000. 

Dès  Je  23  décembre  le  lobe  droit  de  la  prostate  semble  diminuer 
il  s'aplatit  et  présente  un  noyau  un  peu  plus  résistant  que  le  reste 
de  la  glande. 

Le  28,  ce  lobe  droit  est  complètement  aplati,  son  tissu  est  souple. 
Quant  au  lobe  gauche  il  a  diminué  de  moitié  de  volume;  il  est  très 
souple  et  de  consistance  mollasse. 

L'examen  manométrique  de  la  vessie,  pratiqué  par  M.  le  D'  Genou- 
ville  avec  le  manomètre  à  eau,  donne  les  résultats  suivants  :  la  con- 
tractilité  est  très  affaiblie;  Tinjeclion  d'assez  grande  quantité  de 
liquide  détermine  une  envie  violente,  mais  une  pression  faible 
(+  6o  au  maximum).  —  La  vessie  ne  se  contracte  que  pendant  l'in- 
jection et  la  contraction  cesse  dès  que  le  piston  de  la  seringue 
s'arn^te.  Le  fait  s'est  produit  à  chaque  reprise.  Il  caractérise  bien 
l'état  de  contractilité  de  cette  vessie.  La  soudaineté  des  contractions 
et  leur  disparition  rapide,  leur  peu  de  durée,  indiquent  un  certain 
degré  de  cystite. 

Le  31  décembre,  le  malade  ayant  une  ascension  de  température, 
la  sonde  à  demeure  est  remise  en  place  jusqu'au  15  janvier. 

Le  5  janvier,  M.  Guyon  examine  à  nouveau  la  prostate.  Le  lobv 
droit  ne  se  sent  plus.  Quant  au  lobe  gauche,  il  est  encore  volumi- 
neux mais  étalé  ;  Je  doigt  a  encore  de  la  peine  à  atteindre  son 
extrémité  supérieure;  son  extrémité  inférieure  se  sent  à  une  dis- 
tance de  deux  phalanges  de  l'anus. 

Le  18  janvier /e  lobe  gauche  a  encore  beaucoup  diminué  depuis  le 
dernier  examen.  On  en  fait  facilement  le  tour  complet;  son  tissu 
devient  plus  ferme,  plus  élastique;  il  n'y  a  pas  de  bosselures. 

Le  24  janvier  le  malade  commence  à  uriner  seul  pour  la  pre- 
mière fois. 

Obs.  II.  —  B...,  garçon  d'hôtel,  âgé  de  63  ans,  entre,  le  10  dé- 
cembre 1896  à  l'hôpital  Necker,  salle  Velpeau,  n^  13,  dans  le  service 
de  M.  Guyon. 

Rien  à  not^r  dans  les  antécédents,  sauf  une  blennorrhagie  en  1856, 
ayant  duré  dix-huit  mois,  d'ailleurs  sans  complication. 

En  1893  apparaît  de  la  fréquence  des  mictions  surtout  le  jour,  où 
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le  malade  arine  sept  ou  huit  fois.  En  niéme  temps  il  constate  que 
les  excès  de  boissons  semblent  rendre  ses  mictions  plus  difficiles. 

En  juillet  1895  survient  de  l'incontinence  nocturne. 

En  novembre  les  mictions  deviennent  fréquentes  la  nuit  autant 
que  le  jour,  mais  le  malade  n'a  plus  d'incontinence  nocturne  conti- 
nuelle. Les  mictions  sont  pénibles  et  retardées;  pour  pouvoir  uriner, 
le  malade  lire  sur  sa  verire  et  marche  pieds  nus  sur  le  parquet. 

Au  milieu  de  Tannée  I89Ô,  il  remarque  qu'après  des  excès  de  bois- 
<oo  ses  urines  deviennent  troubles. 

En  novembre  la  fréquence  nocturne  a  toujoiirs  persisté;  les  mic- 
tions se  font  quatre  ou  cinq  fois  chaque  nuit;  les  urines  tombent  en 
bavant  ou  goutte  à  goutte,  surtout  à  la  lin  de  la  miction.  Pas  d'hé- 
maturie. 

Le  10  décembre  le  malade  vient  consulter  dans  le  service,  salle  de 
la  Terrasse.  Le  canal  est  libre;  une  sonde  béquille  il  passe  facile- 
ment; la  vessie  est  très  distendue,  les  urines  claires;  la  prostate, 
trvs  grosse,  fait  une  saillie  considérable  dans  le  rectum;  il  existe  un 
noran  dur  à  la  base  du  lobe  droit.  Rien  du  côté  des  reins.  Le  ma- 
lade  est  très  athéromateux  ;  ses  artères  sont  dures,  moniliformes 
serpentines. 

A  la  suite  de  l'examen  il  y  a  un  peu  d'hématurie;  on  place  une 
sonde  à  demeure;  l'hématurie  persiste  pendant  huit  jours;  de  temps 
f-n  temps  nn  petit  caillot  obstrue  la  sonde.  La  sonde  à  demeure 
reste  en  place  jusqu'au  5  janvier.  Le  8  janvier,  le  malade  ayant  eu 
31»«  le  soir,  elle  est  replacée  pendant  quatre  jours. 

Pendant  le  séjour  de  la  sonde  à  demeure,  la  prostate  diminue 
notablement  de  volume.  Le  doigt  au  début  ne  pouvait  pénétrer  dans 
le  rectum  même  en  déprimant  fortement  la  paroi  postérieure  ;  son 
extrémité  venait  buter  sur  la  glande  hypertrophiée  dont  on  ne  pou- 
vait contonmer  la  masse.  Chez  ce  malade,  ce  n'est  que  bien  moins 
rapidement  que  dans  l'observation  précédente  que  la  prostate  a 
diminué  :  le  8  janvier,  c'est-à-dire  un  mois  après  le  premier  examen 
du  malade,  on  ne  pouvait  encore  atteindre  le  bord  supérieur  de  la 
glande.  Le  17  seulement,  on  pouvait  atteindre  ce  bord  supérieur; 
la  prostate,  qui  avait  beaucoup  diminué  dans  son  ensemble,  était 
devenue  plus  ferme,  plus  élastique  que  précédemment;  l'induration 
du  lobe  droit  s'accentuait. 

Le  22  janvier  on  dépassait  facilement  la  base  de  la  prostate  dont 
on  pouvait  dès  lors  faire  le  tour  avec  l'extrémité  du  doigt.  Le  tissu 
de  la  glande  du  côté  gauche  restait  plus  mou  qu'à  droite  mais  avait 
aussi  une  tendance  à  augmenter  de  consistance  en  même  temps  que 
son  volume  diminuait. 

Le  25  janvier,  le  malade  n'avait  pas  encore  pu  uriner  spontané- 
ment une  seule  fois. 

L'examen  manométrique  de  la  vessie,  pratiqué  par  M.  le  I)^  Genou- 
tille,  donnait  les  résultats  suivants  :  contractilité  assez  bonne;  les 
contractions  nécessitent,  pour  se  produire,  l'injection  d'une  quan- 
tité un  peu  considérable  de  liquide;  300    grammes  font  monter 
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à  +  73  seulement  et  il  faut  420  grammes  pour  déterminer  la  montée 
à  +  130.  Mais  la  contraction»  une  fois  produite,  se  maintient;  on 
n'observe  pas  de  chute  brusque  dès  que  l'injection  cesse;  la  chute 
est  lente  et  même  on  observe  deux  fois  de  petites  réascensions 
spontanées,  principalement  à  la  [An  de  l'expérience.  En  somme 
contractilitè  un  peu  lente  à  se  réveiller,  mais  durable  et  même  susceptible 
de  réveil  spontané. 
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Action  de  l'éther  et  du  chloroforme  sur  le  rein. 

Par  M.  le  D'  E.  Lborain  (l). 

Les  recherches  faites  en  vue  de  déterminer  raction  du  chlo- 
roforme et  de  Téther  sur  le  rein  sont  de  deux  ordres:  1<*  d'ordre 
clinique  ;  2<*  d'ordre  expérimental. 

Les  principaux  travaux  cliniques  relatifs  à  Tétude  des  urines 
après  réthérisation  sont  ceux  de  Hutter,  Roux,  Yaadt,  Ba- 
rensfeld. 

Butter  (2),  examinant  dans  500  cas  Turine  d'opérés  avant 
et  après  Téthérisation,  ne  constate  qu'une  seule  fois  de  Talbu- 
minurie  qui  disparaît  d'ailleurs  le  lendemain. 

Roux  (3),  qui  fit  le  même  examen  chez  de  nombreux  malades, 
arrive  aux  mêmes  conclusions.  Dans  les  cas  où  il  rencontre  de 
l'albumine,  celle-ci  existait  avant  l'opération. 

Fueter  (i),  qui  a  examiné  l'urine  dans  150  cas  avant  et  après 
l'opération,  n'a  jamais  trouvé  d'albumine  lorsqu'elle  ne  pré- 
existait pas.  Dans  4  cas  où  les  urines  étaient  albumineuses 
avant  l'opération,  il  ne  trouva  après  l'opération  ni  une  augmen- 

(1)  Une  grande  partie  des  matériaux  utilises  dans  cette  revue  a  ét<^  puisée 
dans  l'excellent  mémoire  de  Babacci  et  Bebi.  //  PoliclinicOf  mai  1896. 

(2)  Butter,  Médical  Record,  29  janvier  1887. 

(3)  Roux,  A  propos  do  la  narcose  par  l'éther.  Corresp.  f,  Schweitzer  Aerzle, 
1888,  p.  578. 

(4)  Fueter,  Deutsche  Zeitachrift  fur  Chir,  Bd,  29. 
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talion  do  chiffre  de  l'albumine  ni  une  aggravation  de  Tétai 
général.  Dans  un  cas  même  où  il  avait  trouvé  de  Talbumine 
avant  Topération,  il  ne  la  rencontra  pas  les  jours  qui  suivirent 
lethérisation. 

Vaadt  (1),  dans  des  recherches  très  minutieuses  portant  sur 
ti8  cas  d*éthérisation,  n*a  trouvé  d'albumine  que  quatre  fois. 
Un  premier  cas  concerne  une  vieille  femme  de  67  ans,  atteinte 
dune  fistule  vésico-vaginale  chez  qui  l'albuminurie  fut  extrê- 
mement minime  et  ne  persista  pas  ;  un  second  cas  est  celui 
d'un  phtisique  atteint  d'adénite  cervicale  ;  la  troisième  obser- 
vation est  un  cas  d'albuminurie  passagère  survenue  également 
chez  un  phtisique,  et  le  dernier  cas  concerne  une  vieille  femme 
opérée  de  colpo-périnéorraphie.  L'auteur  conclut  de  ses  obser- 
vations que  les  lésions  [rénales  préexistantes  ne  contre-indi- 
quent  pas  Téthérisation. 

Barensfeld  (S)  examine  attentivement  l'urine  de  150  opérés 
avant  et  après  l'éthérisation.  Dans  4  cas  seulement  il  rencontre 
de  Talbumine  dans  les  urines.  Dans  1  cas,  l'albumine  qui 
existait  avant  l'opération  n'augmenta  pas  après.  Le  second 
cas  concerne  une  femme  de  47  ans,  atteinte  de  hernie  étran- 
glée. Shock  opératoire.  L'albumine  existant  dans  l'urine  après 
ropération  n*était  pas  plus  considérable  qu'avant.  Un  troi- 
sième cas  à  peu  près  semblable  a  trait  à  une  femme  atteinte 
de  volvulus.  Le  quatrième  cas  est  celui  d'un  malade  de  32  ans 
opéré  de  hernie  inguinale  congénitale;  avant  l'opération, 
l'urine  était  normale,  mais  elle  présente  de  l'albumine  pen- 
dant les  cinq  jours  qui  suivirent  l'opération. 

Deaver  (3)  trouve  que  les  modifications  de  l'urine  dues  à 
l'éthérisation  ne  se  révèlent  que  par  la  variation  du  poids 
spécifique  de  l'urine.  Ce  dernier  a  été  trouvé  augmenté  dans 
Su  cas  et  abaissé  dans  13. 

Les  injections  sous^cutanées  d'éther  activeraient  la  sécré- 
tion urinaire  d'après  Waren  et  Heyfelder.  M"''  Ocounkoff  n'a 
rien  noté  de  semblable. 


!l)  Vaadt,  Corresp.  Hlati  f,  Schw.  Aerzte,  1893. 

2   Barensfeld,  Ueter  das  Vorkommea  von  Eiwcis  im  Urin  nach  Acther' 
narkosea  Mûnch,  med.  Wochenschrift,  9  oct.  1894. 

•  3;  Dbavek.  The  influence  of  the  ether  narcosis  upon  the  genito  urioary 
ir;ict.  Boston  médical  and  surgical  Journal,  25  juillet  1896. 


L'albuminurie  consécutive  à  l'administralion  du  chloro- 
forme a  fait  l'objet  de  nombreux  travaux. 

En  1890,  Lutz(!  (1)  a  publié  37  observations  de  femmes 
chloroformisées  dans  la  section  gynécologique  de  rhôpital 
de  Wiirzbourg  :  18  ont  présenté  de  l'albuminurie  qui  a  duré 
de  un  il  vingt-deux  jours.  La  quantité  d'albumine  n'a  jamais 
été  grande.  Elle  n'a  jamais  été  proportionnelle  à  la  durée  de 
la  narcose  ni  à  ht  quantité  de  sang  perdu.  Lutze  n'a  jamais 
trouvé  de  cylindres  dans  ses  recherches.  Il  croit  qu'en  géné- 
ral l'administration  du  chloroforme  produit  un  ralentissement 
des  fonctions  c:ir<iiaques,  d'où  stase  rénale,  cause  de  l'albu- 
minurie. 

Lulh'^r  [i]  il  apporté  au  débat  un  certain  nombre  de  faits  | 
cliniques  et  de  résultats  chimiques  et  microscopiques.  Dans  , 
les  cas  o(i  la  narcose  chloroformique  n'a  déterminé  aucun 
trouble  (vomissement,  ictère,  etc.),  il  n'a  jamais  trouvé  d'al- 
bumine. Si  au  contraire  l'albumine  existait  déjà  avant  l'admi- 
nistration du  chloroforme,  les  effets  de  la  narcose  étaient 
notables,  et  l'urine  présentait  de  sérieuses  altérations:  dans 
ces  cas,  il  y  ,ivait  des  cylindres  dans  l'urine,  cylindres  la  plu- 
part du  temps  hyalins  et  parfois  granuleux.  Plus  la  narcose 
était  longue,  plus  il  y  avait  d'albumine  dans  les  urines. 

Los  résullats  de  Rindskopf  (3),  à  Berlin,  ne  concordent  pas 
exactement  avec  ceux  de  Luther.  Dans  trois  séries,  de  90  cas 
étudiés  par  lui,  il  trouve  trente  et  une  fois  des  altérations 
épitliëliales,  six  fois  de  l'albumine  seule,  six  fois  de  l'albumine 
et  des  cylindres,  dix-neuf  fois  des  cylindres  seuls,  trente  et 
une  fois  augmentation  des  leucocytes  et  dix-neuf  fois  des  épi- 
théliums  de  diverses  origines.  Il  attribue  une  grande  impor- 
tance à  la  durée  de  la  narcose,  à  la  quantité  de  chloroforme 
employé,  et  conclut  que,  dans  beaucoup  de  cas,  l'emploi  du 
chloroforme  produit  des  troubles  du  cété  des  reins. 


(!)  Li;tik,  Celier  den  Einfluai  der  Chloroformnarkose  auf  die  mensch. 
Nitren.  Diss.  Wilrabourg,  1890. 

(3)  Luther.  SircUrragon  uober  Chloroform  uad  Folgcu.  Klin.  Ztitschr 
BdtVII.  beft  S. 

(3')  HiHBSKOPt-,  Klin.  Boobalchlungen  liber  den  Einfluss  der  Chlorofor- 
DBTkose  auf  die  measchliclien  Nieren.  Deutsche  med.  nochenschrift,  tSSli. 
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Alessandri  ;1),  reprenant  Té tude  de  la  fréquence  de  l'albumi- 
nurie après  Tadministration  du  chloroforme,  fait  environ 
300  examens,  et  note  que  Talbuminurie  se  produit  avec  une 
fréquence  variable  dans  10  à  60  p.  100  des  cas.  La  plupart  du 
temps,  Talbuminurie  est  transitoire,  et  ne  dure  que  deux  à 
trois  Jours.  Lorsqu'elle  persiste  plus  longtemps,  elle  s'accom-  . 
pagne  de  cylindrurie  avec  prédominance  de  cylindres  granu- 
leux et  de  cylindres  épithéliaux  devenus  graisseux. 

Wanderlich  (2),  à  la   clinique  chirurgicale  du  professeur 
Broos  à  Tubingen,  a  examiné  les  urines  de  125  opérés,  avan 
et  après  la  narcose.  Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1"  Une  albuminurie  préexistante  est  souvent  aggravée  à  la 
^aite  de  Tadminislration  de  l'éther. 

i"*  L'administration  du  chloroforme  provoque  plus  souvent 
l'albuminurie  que  Tadministration  de  l'éther  (11,5  p.  100  pqur 
le  chloroforme,  —  6,9  p.  100  pour  l'éther). 

3"  Il  en  est  de  même  pour  la  cylindrurie  (34^8  p.  100  après 
le  chloroforme,  24,6  p.  100  après  l'éther). 

i'*  Une  cylindrurie  préexistante  est  aussi  bien  augmentée 
par  le  chloroforme  que  par  l'éther. 

Auvard  et  Caubet  ont  trouvé  après  Tadministration  du  chlo- 
roforme Turine  plus  acide;  le  chlore  éliminé  augmente  d'un 
tiers,  et  la  proportion  d'azote  d'un  cinquième,  par  suite  d'une 
augmentation  de  l'urée. 

Deux  auteurs  italiens,  Francesco  Babacci  etOiuseppe  Bebi  (^3), 
<lans  un  important  mémoire  sur  l'action  des  anesthésiques  sur 
le  rein,  mémoire  auquel  notre  revue  fait  de  larges  emprunts, 
ont  étudié  à  ce  point  de  vue  54  cas  de  chloroformisation  et 
M  d'ëthérisation.  La  quantité  moyenne  de  chloroforme  eni- 
ployée  pour  chaque  opéré  fut  de  82  grammes,  et  la  durée 
Oioyenne  de  la  narcose  fut  de  cinquante- sept  minutes.  La  quan- 
tité moyenne  d*éther  employée  fut  de  203  grammes  et  la  durée 
moyenne,  de  quatre-vingt-quatorze  minutes. 

L'examen  de  l'urine,  fait  avant  et  après  l'opération,  a  donné 

1  Alessandri,  Degli  effetti  dcl  clorofonnio  suU'  organisme  ed  in  parti- 
cilaw  $ui  reni.  //  Policlinico,  15  juin  1394. 

ta'  WcKDERUcH,  Klin.  Untersuchungen  iibep  die  Wirkung  dcr  Acther- 
Qûd  Chloroformoarkosc  auf  die  Nieren.  Beitrage  zurklin.  CAiV.,  XI,  2, 1894. 

^  P.  Babacci  et  G.  Bebi.  Il  Policlinico,  n"  9,  1896. 
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les  résultats  suivants  :  dans  tous  les  9o  cas,  il  y  eut  diminu> 
lion  plus  ou  moins  considérable  de  la  quantité  d*urine  émise 
pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  la  narcose;  cette 
diminution  coïncidait  d'ailleurs  avec  une  augmentation  du 
poids  spécifique. 

Quant  à  Talbuminurie  et  à  la  cylindrurie,  elles  furent  ren- 
contrées quinze  fois  après  Ai  cas  d'anesthésie  par  Téther.  11 
est  vrai  qu'elles  préexistaient  dans  3  cas.  Sur  les  oi  cas  d*anes- 
thésie  par  le  chloroforme,  10  cas  seulement  présentèrent  de 
Talbuminurie. 

En  résumé^  les  auteurs  arrivent  à  conclure  que  Talbumî- 
nurie  consécutive  à  Tanesthésie  par  le  chloroforme  apparaît 
dans  18,89  p.  100  des  cas,  tandis  qu'on  la  trouve  dans 
36,60  p.  100  des  cas  où  Ton  s'est  servi  de  Téther. 

Trois  des  opérés  anesthésiés  par  Téther  moururent  deux, 
trois  et  cinq  jours  après  l'opération  :  pour  deux  d'entre  eux, 
Texamen  histologique  des  reins  fut  pratiqué.  Il  était  en  effet 
intéressant  de  voir  l'état  du  rein  quelques  jours  après  une 
anesthésie  par  Téther.  Voici  le  résumé  de  ces  observations. 

Cimatti  Giuseppe,  40  ans,  opéré  pour  une  hernie  étranglée. 
Durée  de  Tanesthésie,  deux  heures.  Quantité  d'éther  employée, 
"200  grammes.  Les  urines  avant  lanesthésie  contenaient  des 
traces  d'albumine;  le  deuxième  jour  après  l'opération,  pré- 
sence d'albumine  avec  beaucoup  de  cylindres  granuleux. 
Mort  le  troisième  jour  :  même  état  des  urines.  Mort  le  troi- 
sième jour  de  péritonite.  Examen  des  reins.  La  capsule  de 
Rowman  est  légèrement  épaissie  et  son  épithélium  est  con- 
servé à  peu  près  partout;  à  l'intérieur  de  la  capsule  df 
Bowman,  dans  beaucoup  de  glomérules,  se  voit  un  exsudai 
fibrineux  plus  ou  moins  abondant  qui  cache  le  bouquet  vascu- 
laire.  Le  réseau  vasculaire  d  ailleurs  présente,  lui  aussi,  une 
série  de  modifications  importantes,  depuis  une  légère  dimi- 
nution de  volume  jusqu'à  Ja  disparition  complète.  Autour  de 
nombreux  corpuscules  de  Malpighi  se  voient  des  foyers  d'in- 
filtration constitués  par  de  petites  cellules.  Dans  tout  le 
système  des  canalicules,  Tépithélium  est  gravement  altéré  ; 
en  quelques  points  même,  il  manque,  de  sorte  que  le  cana- 
licule  n'est  constitué  que  par  sa  charpente  fibreuse.  Les 
noyaux  des  éléments  épithéliaux  qui  subsistent  ne  se  colorent 
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pas  uniformément  par  rhématoxyline  ;  le  protoplasma  cellu- 
laire est  gonflé.  L'intérieur  du  canalicule  est  occupé  par  une 
substance  granuleuse  amorphe.  Les  artères  présentent  une 
tooique  musculaire  énormément  épaissie,  au  point  d*oblitérer 
parfois  presque  la  totalité  de  la  lumière  du  vaisseau.  Les  vais- 
seaux sanguins  présentent  de  la  stase^  et  autour  d'eux  se 
Toient  des  foyers  d'infiltration  de  petites  cellules.  Au  milieu 
du  Ussu  rénal  se  voient  des  extravasats  sanguins.  L'acide 
osmique  montre  des  traces  de  dégénérescence  graisseuse  dans 
Tépithélium  des  tubes  droits.  Diagnostic  :  néphrite  parenchy- 
matease  avec  prédominance  de  glomérulite,  stase  rénale, 
hémorrhagies  interstitielles,  artério-sclérose. 

Piazza  Luigia,  60  ans.  Chrome  utérin.  Durée  de  l'opération, 
trois  heures.  Quantité  d'éther  employée,  300  grammes.  Avant 
ropération,(pas  d'albumine.  Poids  spécifique  de  l'urine,  1005. 
Premier  jour  après  l'opération  :  présence  d'albumine  et  de  nom- 
breux cylindres  granuleux.  Deuxième  jour  :  albumine  en  cer- 
taine abondance,   leucocytes  et    rares   cylindres  granuleux. 
Troisième  jour  :  albumine,  leucocytes  et  quelques  cylindres 
^auleux.  Quatrième  et  cinquième  jours  :  traces  d'albumine. 
Mort  le  cinquième  jour.  La  capsule  de  Bowman  présente  un 
épaississement  considérable  dû  à  un  développement  exagéré 
do  tissu  conjonctif.  Le  glomérule  est  déformé,  réduit  de  vo- 
lome,  et  en  quelques  points  disparu.  L'épithélium  des  cana- 
licules  est  en  grande  partie  altéré;  ses  noyaux  se  colorent 
mal  et  la  substance  protoplasmique  des  cellules  épithéliales 
est  en  partie  désagrégée.  Beaucoup  de  canalicules  sont  rem- 
plis d'une  substance  amorphe  finement  granuleuse.  Le  tissu 
conjonctif   périglomérulaire,  péricanaliculaire   et  périvascu- 
laire   est   augmenté  et  au    milieu   de   la   substance  rénale 
se  voient  de  nombreux  et  gros  foyers  d'infiltration  d'éléments 
cellulaires  ronds.  D'ailleurs,  presque    tout   le  parenchyme 
rénal  est  infiltré  de  leucocytes.  Cette  infiltration  domine  par- 
ticulièrement sous  la  capsule  fibreuse  du  rein  qui  présente 
on  épaississement  très  notable.  Il  existe  des  sufifusions  san- 
guines an  milieu  de  la  substance  du  rein,  plus  nombreuses 
surtout  au-dessous  de  la  capsule  fibreuse.  Les  préparations 
traitées  par  le  brun  de  Bismarck  et  la  méthode  de  Gram  ne 
présentent  aucun  micro-organisme. 
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Les  recherches  expérimentales  n*ont  pas  manqué  pour 
essayer  de  préciser  les  lésions  possibles  du  rein  dans  Tanes- 
thésie  par  Téther  ou  le  chloroforme. 

Fueter  ne  trouvant  rien  dans  les  urines  de  chiens  empoi- 
sonnés par  Téther,  conclut  que  le  danger  de  Tanesthésie  par 
ce  corps  est  moins  grand  que  le  prétendent  les  auteurs  amé- 
ricains en  général. 

Nothnagel  montre  que  Panesthésie  par  le  chloroforme  déter- 
mine chez  les  animaux  une  légère  dégénérescence  graisseuse 
du  cœur  et  des  reins. 

Bouchard  étudie  les  effets  des  injections  sous-cutanées  de 
chloroforme  chez  les  animaux. 

Hugar,  en  1887,  anesthésie  par  le  chloroforme  des  chiens 
pendant  plusieurs  heures,  et  trouve  une  dégénérescence  grais- 
seuse du  cœur,  du  foie,  des  reins  et  des  muscles  striés.  Stras- 
man,  qui  contrôle  ses  expériences,  trouve  le  foie  hypertrophié 
grâce  à  une  véritable  dégénérescence  graisseuse.  Il  n'obtient 
d'ailleurs  pas  les  mêmes  résultats  sur  les  [chats,  les  lapins  et 
les  chiens  et  conseille  de  s'abstenir  de  généraliser  et  d'étendro 
h  Thomme  les  conclusions  des  recherches  expérimentales  sur 
la  question. 

Frsenkel^  dans  5  cas  de  mort  attribuables  au  chloroforme, 
trouve  que  les  lésions  rénales  sont  principalement  constituées 
par  des  altérations  des  cellules  épithéliales  des  tubuli  contorti. 

Babacci  et  Bebi,  dans  leur  important  mémoire  déjà  cité,  ont 
fait  une  statistique  des  résultats  de  leurs  expériences  qui 
ont  porté  sur  6  animaux  soumis  à  Fanesthésie  par  l'éther  et 
sur  5  soumis  à  Téther.  Chez  tous  les  animaux  anesthésiés 
par  le  chloroforme  ils  ont  constamment  trouvé  : 

1°  Une  glomérulo-néphrite|; 

2"^  Une  dégénérescence  graisseuse  ou  même  une  nécrose  des 
éléments  épithéliaux  des  tubes. 

En  outre  il  existait  une  infiltration  périglomérulaire  avec 
présence  de  leucocytes  au  milieu  du  parenchyme  rénal. 

En  proposant  le  diagnostic  anatomique  de  néphrite  paren- 
cln/mateuse  chronique,  Babacci  et  Bebi  n'entendent  pas  limiter 
le  processus  morbide  à  Taltération  des  seuls  éléments  épithé- 
liaux; il  existe  en  effet  un  léger  degré  de  néphrite  intersti- 
tielle. Le  type  prédominant  est  le  type  parenchymateux. 
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Quant  aux  animaux  d'expérience  soumis  à  Tanesthésie  par 
réther,  Babacci  et  Bebi  ont  trouvé  un  processus  inflammatoire 
étendu  à  la  substance  du  rein,  avec  prédominance  aux  glomé- 
rules  de  Malpigbi.  La  capsule  de  Bowman  est  remplie  d'élé- 
ments du  sang,  et  la  lumière  de  beaucoup  de  canalicules  est 
occupée  par  des  cylindres  sanguins  :  en  un  mot,  il  existe  une 
né^phriie  diffuse  hflmorrhagique,  avec  prédominance  de  glomérulo- 
uéphriie  hêmorrhagique.  Les  expériences  poursuivies  pendant 
longtemps  sur  les  chiens  ont  montré  que  ce  processus  inflam- 
matoire était  susceptible  de  guérir.  Dans  l'anesthésic  par 
lelher,  on  peut  dire  que  les  lésions  épithéliales  sont  des  plus 
minimes;  la  dégénérescence  graisseuse  manque  totalement. 
Un  fait  caractéristique  dans  lanesthésie  par l'éther  est  la  forte 
congestion  des  vaisseaux  du  rein  et  les  [hémorrhagies  diffuses 
maltiples  répandues  dans  tout  le  parenchyme  rénal.  La  patho- 
p:nïe  de  ces  hémorrhagies  réside  dans  l'élévation  de  la  pression 
sanguine  au  cours  de  Tanesthésie  par  Téther. 

Les  conclusions  de  Babacci  et  Bebi  sont  les  suivantes:  après 
lanesthésie  par  réther,  Talbuminurie  est  plus  fréquente 
qu'après  Tanesthésie  par  le  chloroforme.  Les  animaux  endor- 
mis à  Taide  de  l'éther  présentent  une  néphrite  hémorrhagique 
diffuse  tendant  spontanément  à  la  guérison  et  à  la  resiitutio 
*id  integrum  du  rein.  Les  animaux  endormis  à  l'aide  du  chlo- 
roforme présentent  au  contraire  une  néphrite  parenchyma- 
teuse  tendant  à  devenir  chronique. 

Donc,  au  point  de  vue  expérimental,  d'après  les  deux 
auteurs  italiens,  l'anesthésie  par  l'éther  semble  devoir  être 
plus  inoffensive  pour  le  rein  que  Tanesthésie  par  le  chloro- 
forme. 
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Castration  contre  Thypertrophie  de  la  prostate  {Upsala  lâka- 
refôrenings  fôrhandlingar),  par  M.  le  D'  Axel  Elrén  {Comptes  rendus 
de  la  Société  de  médecins  d^UpscUa,  déc.  1895).  —  Cet  article  commence 
par  quelques  considérations  générales  et  par  un  historique  de  la 
question.  Il  contient  en  outre  huit  observations  personnelles.  Dans 
ces  cas  qui  se  rapportent  à  des  prostatiques  âgés  de  65  à  78  ans  et 
appartenant  tous  aux  classes  inférieures,  la  castration  double  a  été 
pratiquée  dans  la  moitié  des  cas  et  la  castration  unilatérale  dans  les 
autres.  Six  fois  une  rétention  complète  a  fourni  l'indication  de  Topé- 
ration.  Dans  tous  les  cas,  l'auteur  a  constaté  après  l'opération  une 
amélioration  notable  des  symptômes  ou  une  guérison  apparente. 
Une  fois,  Ja  castration  unilatérale,  n'ayant  apporté  aucun  soulage- 
ment, ràblation  de  l'autre  testicule  a  amené  TelTet  désiré.  Trois  fois 
cependant,  après  l'opération  unilatérale  l'eiTeta  été  satisfaisant.  Ainsi, 
chez  un  malade  âgé  de  69  ans  et  atteint  d'une  rétention  complète 
après  l'ablation  du  testicule  gauche,  la  quantité  d'urine  résiduelle 
n'était,  le  septième  jour  après  l'opération,  que  de  10  à  45  centimètres 
cubes.  Dans  tous  ces  cas,  par  le  toucher  rectal,  l'auteur  a  pu  constater 
une  diminution  du  volume  de  la  prostate,  appréciable  souvent  pea 
de  temps  déjà  après  l'opération.  A.  Kr. 

Carcinome  de  la  prostate  chez  nn  chien,  par  M.  le  docteur  G.  de 
RouviLLE  (de  Montpellier).  {Bull,  de  laSociété  anat,  de  Paris,  juillet 96). 
—  J'ai  rencontré  chez  un  chien,  que  j'avais  opéré  de  la  castration 
double,  une  prostate  présentant  le  volume  d'une  orange.  M.  le  D'Pou- 
jol,  chef  des  travaux  d'anatomie  pathologique  à  la  Faculté,  a  bien 
voulu  en  pratiquer  l'examen  histologique  et  me  remettre  la  note  sui- 
vante. 

La  prostate  est  transformée  en  une  tumeur  lobulée,  bien  circon- 
scrite, de  consistance  dure  ;  sur  une  section,  certaines  parties  du  tissu 
ont  un  aspect  aréolaire,  et  la  pression  exprime  des  aréoles  un  liquide 
muqueux  ;  d'autres  points  sont  gris  rose,  avec  des  taches  blanches  et 
opaques.  Les  coupes  comprennent  la  capsule  et  le  tissu  sous-jacenl 
jusqu'à  2  centimètres  de  profondeur.  La  capsule  est  formée  de  tissu 
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conjonctif,  tassé,  lamelleaz;  des  hémorrhagies  se  sont  faites  entre 
les  strates  superposées;  au-dessoas  de  la  capsule,  on  trouve  une 
formation  glandulaire  d'un  dessin  trôs  élégant  :  une  série  de  cavités 
^glandulaires  kystiques  sont  accolées  les  unes  aux  autres  et  séparées 
par  de  très  minces  cloisons  ;  le  contour  de  ces  cavités  est  très  sinueux, 
profondément  dentelé,  et  les  éperons  de  tissu  qui  subsistent  entre 
les  dentelures  du  contour,  offrent  sar  les  coupes  Taspect  de  longues 
papilles  finement  dentelées  ;  l'aspect  est  tout  à  (ait  celui  des  coupes 
•le  parois  des  kystes  ovariens;  les  cloisons  conjonctives  interglan- 
dulaires sont  faites  de  tissu  conjonctif  jeune,  très  riche  en  cellules 
ûbro- plastiques;  on  y  trouve  des  faisceaux  de  fibres  musculaires 
liïî^s.  Le  revôCement  épithélial  est  formé  d'une  couche  unique  de 
Mies  cellules  cylindriques;  il  semble  que  cette  formation  glandu- 
laire soit  le  reste  de  la  structure  normale  de  la  prostate  du  chien; 
•'Wt  elle  qui  présente  à  l'œil  nu  un  aspect  aréolaire.  Tout  à  fait 
liaos  la  profondeur,  le  tissu  est  nécrosé.  On  ne  distingue  qu'un 
détntus  granuleux  faiblement  coloré,  parsemé  de  grains  foncés  qui 
sont  des  débris  de  substance  nucléaire.  Tout  autour  de  ce  territoire 
nécrosé,  entre  celui-ci  et  la  formation  glandulaire  ci-dessus  décrite, 
existe  une  zone  de  tissu  néoplasique  dont  l'examen  permet  de  dire 
qu'il  s'agit  d*un  carcinome;  la  plus  grande  partie  de  ce  tissu  est 
inûltrée  de  lymphocytes,  au  point  qu'il  n'est  pas  possible  de  distin- 
gn*»r  d'autres  éléments,  dans  plusieurs  champs  du  microscope  suc- 
(essivement  parcourus  ;  au  sein  de  ce  tissu  inflammatoire  sont  com- 
pris :  1*  des  culs-de-sac  glandulaires  transformés  ;  2°  des  amas  de 
L'randes  cellules  cancéreuses. 

i^'Les  culs-de-sac  glandulaires  ont  une  lumière  assez  large,  limitée 
par  un  contour  circulaire  ou  faiblement  sinueux,  en  8  de  chiffre;  le 
ie?ètemeut  épithélial  est  formé  par  plusieurs  couches  de  cellules 
volumineuses,  dont  l'arrangement  ne  peut  être  comparé  à  aucun 
épithélium  normal;  un  certain  nombre  de  ces  cellules  sont  en 
karyokinèse;  de  nombreux  leucocytes  sont  accumulés  entre  les 
cellules  épithéliales  ;  on  voit  dans  la  lumière  de  nombreuses  cel- 
Inles,  soit  migratrices, soit  desquamées  du  revêtement  épithélial;  le 
contour  de  la  membrane  propre  est  incertain  :  en  certains  points  il 
tlerient  impossible  de  délimiter  Tépithélium  d'avec  le  tissu  environ- 
nuit. 

2*  Les  amas  cellulaires  ci-dessus  mentionnés  sont  formés  de 
iinnâs  éléments  à  noyaux  volumineux  ;  ces  éléments  sont  serrés  les 
uns  contre  les  autres  sans  aucune  interposition  d'éléments  con- 
joQctifs;  la  forme  du  corps  cellulaire  est  polyédrique,  ces  carac- 
tères permettent  d'éliminer  le  diagnostic  de  sarcome.  On  doit 
admettre  que  la  tumeur  est  un  carcinome  avec  caractère  inflam- 
matoire porté  au  plus  haut  degré  du  stroma  conjonctif.  Les  altéra- 
rations  glandulaires  ci-dessus  décrites  représentent  les  premiers 
stades  de  l'évolution  vers  le  cancer  :  hypertrophie  et  hypergénèse 
>le  répithélium  ;  disparition  de  la  membrane  propre.  E.  D. 
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REINS 

Êpithélioma  primitif  tubalé  du  rein  avec  envahissement  de 
Turetère  (Soc.  anat.^  juillet  96).  —  M.  Weinbebg,  par  l'auteur,  présente 
une  tumeur  du  rein  opérée  par  M.  Gérard-Marchant.  Le  rein  a  deax 
ou  trois  fois  son  volume  normal.  La  surf  ace  est  irrégulière,  bosselée 
surtout  près  du  hile.  Sur  la  coupe,  on  volt  un  placard  fibro-muqueux 
central  irrégulièrement  rayonnant  vers  la  périphérie.  Entre  les  tra- 
vées fibreuses  se  trouve  la  matière  jaunâtre  disposée  en  lobes  irré- 
guliers. Ces  lobes  néoplasiques  sur  la  tumeur  fraîche  étaient  de  cou- 
leur jaune  pâle,  rappelant  assez  bien  la  graisse,  n'en  ayant  pas  le 
reflet  brillant. 

Pas  de  végétations  dans  la  veine  rénale.  Au  contraire,  on  trouve 
une  végétation  néoplasique  pédiculée  dans  l'uretère,  très  dilaté  à  ce 
niveau. 

L'examen  histologique  a  montré  que  la  tumeur  est  formée  par  des 
tubes  de  nouvelle  formation  enchevêtrés  dans  tous  les  sens  et 
tapissés  par  des  cellules  irrégulièrement  cylindroïdes,  absolument 
claires,  contenant  souvent  de  la  graisse  et  toujours  du  glycogèae. 

Le  parenchyme  rénal  a  presque  complètement  disparu;  on  n'en 
trouve  que  des  traces  insignifiantes,  que  tout  à  fait  à  la  périphérie, 
sous  la  capsule  fibreuse  du  rein.  E.  D. 

Action  dn  sérum  antidipthériqne  sur  le  rein .  Klinische  imd 
experim.  Unlersucfiunyen  uoer  dm  Einfluss  der  Behring* schen Diphtérie- 
Heilserum,  etc.,  par  M.  Siegkrt  [Virchow^s  Arch.,  1896,  vol.  CXLVI, 
p.  331).  —  {^  L'injection  sous-culanée  de  sérum  antidiphtérique  est 
fréquemment  suivie  d'une  albuminurie  et  d'une  légère  albumosurie, 
analogues  à  celles  qu'on  observe  chez  les  animaux  soumis  au  traite- 
ment de  l'immunisation. 

2<>  La  même  albuminurie  et  la  môme  albumosurie,  accompagnées 
d'une  diminution  de  la  quantité  et  d'une  augmentation  du  poids 
spécifique  de  l'urine,  s'observent  chez  les  animaux  soumis  aux  injec* 
tions  de  sérum. 

3"  Cette  albuminurie  est  produite  par  le  sérum,  et  non  pas  par  la 
petite  quantité  d'acide  phénique  qu'il  renferme;  l'acide  phénique  ne 
produisant  pas,  dans  ces  conditions,  de  néphrite,  et  agissant  plutôt, 
contrairement  au  sérum,  comme  un  léger  diurétique. 

4*^  Comme  lésion  rénale  plus  grave,  on  observe  quelquefois  chez 
des  malades,  à  la  suite  des  injections,  l'apparition  d'une  néphrite 
parenchymateuse  et  hémorrhagique  aiguë.  Les  ra|»porls  entre  cette 
néphrite  et  le  sérum  antidiphtérique  n'ayant  subi  aucune  modifica- 
tion ne  sont  pas  suffisamment  établis. 

0^  L'anurie,  qui  survient  quelquefois  chez  les  malades  à  la  suite 
des  injonctions  de  sérum,  s'observe  également  chez  les  animaux. 

6<»  L'albuminurie  des  diphtériques  est  ordinairement  influencée 
dans  un  sens  favorable  par  les  injections  de  sérum. 
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7*  L'injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  ne  provoque  pas, 
chez  les  lapins,  de  lésions  anatomiques  des  reins. 

8'  Les  petites  quantités  de  sérum  n'influencent  en  rien  la  diurèse 
chez  les  animaux,  d'où  Tindication  d'employer  chez  les  malades  un 
sêrom  concentré.  Br. 

Denx  cas  de  déplacement  congénital  du   rein.  Mittheilum/ 

l'^er  zwei  Italie  var  congenitakr  ^'ierenverlagerung),    par   Schwalbk 

Virchowa  Arch.,  1896,  vol.  CXLVI,  p.  414). — Dans  les  deux  cas,  chez 

an  suicidé  et  chez  un  individu  ayant  succombé  à  la  tuberculose 

miliaîre  généralisée,  l'anomalie  a  porté  sur  le  rein  droit. 

Dans  le  premier  cas,  il  était  situé  sous  le  rein  gauche  et  j?oudé  à 
•  e  dernier  par  son  extrémité  supérieure.  Dans  le  second  cas,  le  rein 
droit  était  situé  au-devant  des  4"  et  o»  vertèbres  lombaires,  et  dépas- 
siil  de  i  centmètre,  à  gauche,  la  ligne  médiane.  Dans  les  deux  cas 
l-i  capsules  surrénales  occupaient  leur  place  normale.  Br. 

Hypertrophie  compensatrice  des  reins.  Uebet'  die  compensato- 
rii'ike Hypertrophie  der  Nieren,  par  M.  Sacerdotti  (  Virc/iow's  Arch.,  1896, 
vol.  CXLVI,  p.  267).  —  La  néphrectomie  unilatérale  est  généralement 
bien  supportée  par  les  animaux.  Le  rein  qui  est  laissé  en  place  se  charge 
immédiatement  des  fonctions  du  rein  enlevé.  Aussi  n'observe-t-on 
pas  dans  ces  conditions  une  accumulation  de  matières  excrémenti- 
tielles  dans  l'organisme;  et,  au  bout  de  quelque  temps,  la  surcharge 
faoctionnelle  du  rein  donne  lieu  à  une  hypertrophie  compensatrice 
de  Torgane  laissé  en  place. 

Dans  les  cas  d'inanition  aiguë  avec  diminution  considérable  de  la 
diurèse  et.  par  conséquent,  avec  diminution  de  l'élimination  des 
produits  excrémentitiels,  Tablation  d'un  rein  ne  provoque  pas  d'hy- 
pertrophie compensatrice  du  second  rein,  bien  que  Tépithélium  de 
ce  dernier  conserve  son  pouvoir  de  reproduction. 

Si  l'on  fait  passer  par  les  reins  d'un  animal  le  sang  d'un  autre 
animal  de  la  môme  espèce,  mais  privé  de  ses  deux  reins,  le  premier 
animal  fournit  une  urine  qui  contient  le  double  des  produits  excré- 
mentitiels de  l'urine  normale;  et  si  l'expérience  est  répétée  à  plu- 
M<:ars  reprises  ou  est  suflisammenL  prolongée,  il  se  produit  une 
hjperplasie  de  Tépithélium  rénal,  analogue  à  celle  qu'on  observe 
âprns  ta  néphrectomie  unilatérale. 

ToQs  ces  faits  permettent,  d'après  l'auteur,  de  soutenir  que  l'hy- 
pertrophie compensatrice  des  reins  est  due,  en  totalité,  ou,  du  moins, 
<rn  très  grande  partie,  à  l'exagération  de  l'activité  fonctionnelle  de 
i'éptthélium  rénal.  Br. 

Tnmenrs  malignes  du  rein  traitées  &  l^hôpital  des  Séra- 
phins; avec  quelques  mots  sur  le  diagnostic  de  ces  tumeurs, 

{^v  M.  le  D'  F.  Kayseh  (Hygiea  (Suède),  juillet  1896).  —  Après  un 
Court  exposé  des  signes  diagnostiques  des  tumeurs  malignes  du  rein, 
l'auteur  communique  les  observations  de  sept  cas  de  cette  affection 
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opérés  par  M.  le  professeur  John  Berg,  à  l'hôpital  des  Séraphins  à 
Stockholm.  Il  s'agit,  dans  un  cas,  d'un  enfant  de  2  ans  et  demi  ;  daiis 
un  autre,  d'une  femme  de  30  ans,  et  dans  les  cas  restants,  de  per- 
sonnes âgées.  Dans  trois  de  ces  cas  il  fallut  renoncer  à  une  opéra- 
tion radicale  à  cause  du  grand  développement  du  néoplasme.  Deux 
malades  moururent  peu  de  temps  après  l'opération.  Quant  aux  deux 
autres  qui  ont  quitté  l'hôpital,  Tun  est  mort  quelque  temps  après, 
et  sur  le  sort  de  l'autre,  on  n'a  pu  avoir  de  renseignements  ulté- 
rieurs. Outre  ces  opérations,  M.  Berg  a  pratiqué  antérieurement 
quatre  néphrectomies.  De  ces  malades,  l'un  a  succombé  peu  de  temps 
après  l'opération  ;  les  autres  vivent  encore,  bien  que  plusieurs  an- 
nées se  soient  écoulées  depuis  l'opération,  et  se  trouvent  en  bonne 
santé.  A.  Ka. 

Kyste  dn  rein;  laparotomie;  guérison,. par  M.  le  D'  A.  Bebgs- 
TRAND  (Hygiea  (Suède),  avril  1896).  —  L'auteur  communique  un  cas 
rare  de  tumeur  suprarénale  aberrée  {Hypemephroma  cystoides  renis 
dextri).  Chez  un  garçon  de  8  ans,  on  avait  observé  depuis  un  an  qur^ 
le  ventre  augmentait  de  volume.  A  l'examen,  on  constata  l'existence 
d'une  tumeur  élastique  quelque  peu  fluctuante,  dont  la  masse  prin- 
cipale remplissait  le  côté  droit  de  l'abdomen.  La  ponction  explora- 
trice donna  du  sang  noirâtre,  mélangé  à  une  masse  blanche  grume- 
leuse. L'urine  ne  présentait  rien  d'anormal.  M.  Bergstrand  fît  la 
laparotomie,  il  trouva  une  tumeur  lisse,  nacrée,  fortement  adhé- 
rente à  l*intestin.  Quelques  adhérences  ayant  été  détachées,  on  fit 
sortir  la  tumeur  aussi  loin  que  possible  par  la  plaie  abdominale  et 
ou  l'incisa.  L'incision  conduisit  dans  un  grand  kyste  uniloculaire 
dont  les  parois  mesuraient  3  millimètres  d'épaisseur.  Il  renfermait  une 
niasse  épaisse  bleuâtre  rappelant  le  contenu  d'un  kyste  dermoïde  ; 
il  y  avait  en  outre  des  masses  solides  en  partie  adhérentes  à  la  paroi 
du  kyste  et  quelques  petits  caillots  de  sang.  Après  l'évacuation  du 
kyste,  on  le  fit  sortir  de  la  cavité  abdominale  après  détachement  des 
adhérences.  De  son  sommet  supérieur  sortaient  deux  cordons  épais 
et  durs,  formés  évidemment  par  les  vaisseaux  rénaux.  Après  ligature 
de  ces  vaisseaux,  ainsi  que  de  l'uretère,  on  réussit  à  extraire  la 
tumeur.  Le  rein  se  trouvait  complètement  inclus  dans  la  paroi  du 
kyste.  Le  malade  guérit.  L'examen  anatomique  de  la  tumeur  fait 
par  M.  le  professeur  Odenius,  démontra  que  la  paroi  interne  du  kyste 
était  inégale  par  suite  de  la  présence  de  nombreux  trabécul es  irrégu- 
lièrement disposés  et  par  des  proéminences  de  forme  irrégulière.  Il 
s'agissait  évidemment  d'une  néoplasie  en  partie  ramollie  et  nécrosée. 
Dans  la  paroi  postérieure  et  supérieure  du  kyste,  ou  trouva  le  rein 
dont  la  partie  inférieure  était  très  aplatie  etatrophiée,  se  prolongeant 
par  une  couche  de  plus  en  plus  mince  sur  la  surface  externe  du  kyste 
dont  il  était  cependant  partout  séparé  par  la  paroi  de  ce  dernier.  Par 
sa  structure  microscopique,  la  tumeur  rappelait  beaucoup  le  tissu 
suprarénal,  ce  qui  fit  supposera  M.  Odenius  qu'il  s'agissait  ici  d'une 
tumeur  développée  aux  dépens  d'un  tissu  suprarénal  aberré.  Des  cas 
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analogoes  sont  décrits  entre  autres  par  Gravitz  et  par  Askanzy  [Die 
bôsariigen  Geschioûtste  der  in  der  Niere  eingeschlossenen  Tfabennieren- 
Ktine.  Zieglers  Beitrage,  Bd  XIV,  1893).  A.  Kr. 

A  propos  d'nn  cas  de  maladie  d'Addison  guéri  par  la 
poudre  de  capsules  surrénales. —  Intomo  ad  un  caso  di  morbo  di 
AHâison  curato  colla  pulvere  di  capsule  surrenali,  par  M.leD'  Stephano 
T..XOU  [Gazzetia  medica  Lombarda,  17  août  1896).  —  Femme  de 
?»aDS,  eatrée  à  la  clinique  le  10  février  1896,  atteinte  de  maladie 
âAddison  depuis  le  mois  de  février  1895. 

Oivere  traitement  avaient  été  essayés  sans  résultat.  La  poudre 
de  capsules  surrénales  est  administrée  en  pilules  de  20  cen. 
UkTammes  par  jour  en  augmentant  progressivement  jusqu'  à  2",60. 

Ledixième  jour  du  traitement,  la  malade  assure  qu'elle  se  sent 
iméliorée  ;  Tappétit  est  assez  bon. Le  14  avril  on  suspend  la  cure.  Les 
iirers  symptômes  s'amendent  successivement  ;  de  plus,  fait  intéres- 
îâDl,  un  début  de  lésions  pulmonaires,  que  tout  tendait  à  faire  rap- 
porter à  la  tuberculose,  semble  disparaître. 

L*anteur  termine  son  travail  par  une  bibliographie  résumée  des 
résultais  obtenus  par  l'organothérapie  en  généraL 

L. 

Sur  plasievrs  cas  d^ectopie  congénitale  des  reins  et  sur 
(Tautres  anomalies  de  l'appareil  urinaire.  Su  alcune  ectopie 
iongenili  dei  reni  e  su  altre  anomalie  deW  apparato  urinario,  par  le 
D*  Umberto  Rossi  [Accademia  medica  flsica  Fiorentina,  23  juin  1896. 
Compte  rendu  dans  la  Seltimanamedicadello  Sperimentale,  n?  27,p.  331  ). 
—  L'auteur  rappelle  qu'il  a  déjà  eu  l'occasion  de  présenter  à  TAcadé- 
mie  on  cas  d'ectopie  congénitale  du  rein  gauche  et  un  cas  d'absence  du 
rein  droit.  Au  cours  de  cette  année,  il  a  rencontré  un  cas  d'ectopie 
bilatérale,  congénitale,  un  cas  d'ectopie  du  rein  droit  où  un  cas,  le  rein 
nuche  absent  était  remplacé  par  un  second  rein  droit  et  un  cas  de 
r^io  en  fer  à  cheval.  Il  présente  des  figures  de  ces  différentes  pièces. 

H  passe  alors  en  revue  quelques  points  du  développement  embryo- 
(of?ique,  cherchant  à  expliquer  la  production  de  ces  anomalies. 

L. 

Néphrite  infectieuse  aig^é  consécutive  &  un  eczéma  im- 
pédginenxT  Présence  du  staphylocoque  doré  et  du  staphy- 
locoque de  Frœnkel  associés  dans  le  sangr  et  Turine.  Nefrite 
nftttica  secondaria  ad  eczéma  impetiginoide,  par  M.  leD'  Cesare  Baduel 
U  Seîtimana  medica  dello  Sperimentale,  20  juin  1895,  n»  26). — Observa- 
no:ç.  —  Enfant  de  6  ans,  née  de  parents  lymphatiques,  ayant  perdu  une 
^ar  à  l'âge  de  2  ans,  de  tuberculose  abdominale.  A  souffert  tous 
les  ans  pendant  une  certaine  période  d'un  eczéma  impétigineux  du 
coir  chevelu. 

U  14  mars  1896,  un  mois  avant  d'entrer  à  la  clinique  du  professeur 
Gpocco,  l'éruption  fait  son  apparition  avec  ses  caractères  ordinaires 
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et  six  ou  sept  jours  après  ]a  fin  de  l'éruption,  alors  qu'il  ne  reste 
plus  que  des  croûtes  et  des  macules,  il  se  produit  une  oligurie  exa- 
gérée (à  peine  100  grammes  d'urine  par  vingt-quatre  heures),  dou- 
leurs de  reins,  oedème  de  [la  face,  du  tronc  et  des  jambes,  urines 
hémorrhagiques.  troubles,  riches  en  dépôt.  Àpyrexie. 

Au  moment  où  l'enfant  est  amenée  à  la  clinique,  les  urines  sont 
assez  abondantes,  1  litre  par  vingt-quatre  heures.  Le  dépôt  con- 
tient du  sang  en  grande  quantité,  —  2  p.  1000  d'albumine,  traces 
de  pigments  biliaires  et  urobiline;  urée,  12,41  par  litre.  Le  dépôt 
examiné  au  microscope  se  montre  formé  de  globules  rouges  et  de 
leucocytes  très  abondants,  cylindres  granuleux,  épithéliauz;épithé- 
lium  rénal. 

La  néphrite  aiguë  dura  un  mois  ;  diète  lactée  absolue. 

Après  deux  mois,  la  néphrite  disparut. 

Résultats  des  recherches  bactériologiques  : 

1"  Dans  l'urine.  A  la  période  aiguë,  on  trouva  toujours,  dans  les 
diverses  recherches,  le  staphylocoque  dorc^  et  le  pneumocoque  de 
Fraenkel  associés.  Pendant  la  convalescence,  le  pneumocoque  ne  tarda 
pas  à  disparaître,  puis  le  staphylocoque. 

2°  Dans  le  sang  pris  dans  une  veine,  on  trouva  également  les  deux 
microbes  associés.  L. 

Néphrite  dlplococcique  et  diplococcie  consécative  aax 
angines  tonslllaires.  Nefriti  diplococcklie  e  Diplococcemie  secotia 
dane  aile  arujine'tonsillariy  par  M.  le  D'  Gesare  Baduel  (La  Settiman'i 
medica  dello  Spcrimentale,  n'  34,  août  1 896).  —  Le  travail  de  César 
Baduel  n'est  que  l'annonce  d'un  mémoire  pins  important  sur  quatre 
observations  cliniques  d'angines  tonsillaires  suivies  de  néphrite 
due  à  la  localisation  dans  le  rein  du  diplocoque  de  Frœnkel 

L. 

Néphrite  chronique.  Enterocolite  dysentérique.  Nefrite  cro- 
mca.  Enter ocolite  dissenlerica^  par  M.  le  P*"  C.  Bozzolo.  Leçon  clinique. 
(La  Setiimana  medica  dello  Sperimentale,  23  mai  1896,  n"  21).  —  L'obser- 
vation concerne  un  malade  de  42  ans,  ayant  parmi  ses  antécédents 
morbides  des  adénites  cervicales  suppurées  et  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu.  Atteint  depuis  plusieurs  aimées  d'accidents  urémiques, 
il  mourut  dans  le  coma  après  avoir  eu  pendant  une  vingtaine  de 
jours  des  selles  dysentériformes  avec  hypothermie  et  douleur  dans 
la  région  du  côlon.  Il  avait  alors  200  centimètres  cubes  d'urine  par 
jour  contenant  1  p.  100  d'albumine  et  9  grammes  d^urée  par  litre. 

Le  professeur,  après  avoir  parlé  des  diverses  modes  de  terminaison 
des  néphrites,  et  des  multiples  manifestations  de  l'urémie,  insiste 
sur  l'importance  particulière  de  ce  cas,  dans  lequel  une  enteroco- 
lite ulcéreuse  fut  un  épisode  de  Tintoxicatiou  urémique,  cette  ente- 
rocolite étant  probablement  le  résultat  de  l'irritation  intestinale  par 
les  matières  toxiques  accumulées  dans  le  sang.  L. 
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Des  altérations  dn  rein  produites  par  le  chlorure  de  sodium. 

belle  aiterazioni  prodotte  nelrene  dalcloruro  di  «o(iio7Thèse"déMrGiu- 
>Eppe  Lévi.  TraTail  du  laboratoire  de  pathologie  générale  de  Flo- 
rence (professeur,  A.  Lusti)  {Lo  Sperimentaley  fasc.  IIÏ,  1895).  — 
Bun^e,  dans  son  traité  de  chimie  physiologique,  a  soulevé  la  question 
lit*  savoir  si  Tel imi nation  d'une  grande  quantité  de  sel  ne  pourrait 
(•as  être  la  cause  d'une  néphrite  chronique. 

Lépine  produisit  une  albuminurie  passagère  chez  les  animaux  par 
rinjecUon  intra-veineuse  d'une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  la 
dose  de  1  gramme  par  kilogramme  d'animal. 

Slokvis,  donnant  i\  des  lapins  de  fortes  doses  de  sel  (8  à  10  gr. 
pli  kg.)  détermina  chez  eux  une  néphrite  sur  laquelle  d'ailleurs  il 
doQue  peu  de  détails. 

Limbourg  étudie  l'action  des  sels  neutres  sur  la  grenouille  ;  mais 
^»  recherches  n'arrivent  pas  à  élucider  le  mécanisme  de  l'intoxi- 
cation. 

I/^i.aprèb  avoir  résumé  dans  uii  tableau  synoptique  les  altérations 
des  reins  produites  dans  les  diverses  intoxications,  expose  ses 
recherches  sur  les  lésions  rénales  dues  au  chlorure  de  sodium 
administré  soit  en  injections  sous-cutanées,  soit  par  mélange  avec 
\tb  aliments. 

En  général,  il  existe  chez  tous  les  animaux  soumis  à  l'expérience 
une  oécrobiose  des  épithéliums,  localisée  en  foyers,  dans  la  substance 
corticale.  Cette  nécrobiose  semble  présenter  une  grande  analogie 
a\<^c  celle  qu'on  rencontre  dans  les  reins  au  cours  de  diverses  intoxi- 
citious  et  du  mal  de  Bright.  Cette  altération  a  été  diversement 
dénommée  par  les  auteurs;  il  s'agit  en  somme  d'une  désagrégation 
àe^  cellules  qui  tendent  à  former  une  masse  finement  granuleuse, 
laquelle  arrive  en  certains  points  à  obturer  les  canalicules  du  rein. 

En  outre,  il  existe  souvent  de  la  graisse  dans  les  cellules  épithé- 
liales. 

Des  lésions  intéressantes  sont  les  altérations  nucléaires. 

Les  noyaux  peuvent  présenter  un  gonflement  spécial,  une  frag- 
mentation de  la  chromatine  ou  même  sa  disparition. 

Parfois,  le  noyau  est  transformé  en  une  vésicule  avec  membrane 
colorée  d'une  façon  intense. 

Les  lésions  sont  localisées  dans  les  tubuli  contorti  et  les  anses  de 
Henle.  Les  tubes  collecteurs  sont  toujours  normaux. 

L'hyperhémie  est  très  intense  dans  les  empoisonnements  aigus,  et 
^t  surtout  localisée  à  la  zone  située  entre  la  région  corticale  et  la 
région  médullaire.  Il  peut  alors  exister  un  gonflement  et  une  proli- 
Irration  des  noyaux  de  la  tunique  interne  des  plus  petits  vaisseaux. 

La  capsule  est  un  peu  épaissie  parfois. 

I/aoteur  ne  voudrait  pas  généraliser  le  résultat  de  ses  recherches 
expérimentales  et  étendre  ses  conclusions  à  l'homme;  il  attire  seu- 
lement l'attention  sur  l'importance  que  peuvent  avoir  à  ce  sujet  des 
recherches  ultérieures.  L. 


w 
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Anomalie  des  calices,  du  bassinet  et  des  vaisseanx  san- 
guins d'un  rein,  par  M.  Alexandre  Hennecart  (Société  anatotniqne, 
juillet  1896).  —  Le  rein  que  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société 
anatomique  provient  de  i'autopsie  d'un  tuberculeux  mort  le  13  juil- 
let 1896  dans  le  service  de  M.  le  professeur  agrégé  Ménétrier,  à 
l'Hôtel-DieU)  annexe  (salle  Saint-Bernard,  35).  Cette  autopsie  ne  ré- 
véla rien  de  particulièrement  digne  d'être  noté,  sauf  la  disposition  du 
rein  droit. 

Les  rapports  de  ce  rein  étaient  normaux  quant  à  sa  face  postérieure, 
ses  extrémités  supérieure  et  inférieure  et  son  bord  externe.  Mais  ce 
qui  frappe  tout  d'abord  l'attention,  c'est  la  face  antérieure  convertie 
pour  ainsi  dire  en  un  véritable  bile.  En  effet,  de  cette  face  antérieure 
partent  six  calices  qui  après  un  trajet  plus  ou  moins  long  contribuent 
à  former  le  bassmet,  se  prolongeant  lui-même  par  l'uretère. 

Le  premier  de  ces  calices,  le  supérieur,  de  6  centimètres  de  long, 
a  les  dimensions  d'un  petit  doigt  à  son  origine  rénale,  et  des  dimen- 
sions un  peu  moindres  à  son  entrée  dans  le  bassinet.  II  naît  à  3  cen- 
timètres de  l'extrémité  terminale  supérieure  du  rein,  à  2  centimètres 
et  demi  du  bord  convexe  du  rein.  Enfin  il  est  séparé  du  bord  interne 
par  environ  1  centimètre  et  demi  de  substance  rénale,  où  viennent 
en  grande  partie  se  jeter  les  vaisseaux  rénaux. 

Ce  calice  reçoit  un  autre  calice  de  dimensions  un  peu  plus  petites, 
et  qui  prend  son  origine  en  dessous  de  lui. 

Le  troisième  calice  a  les  dimensions  d'une  grosse  plume  d'oie  :  il 
a  0  centimètres  de  long. 

Le  quatrième,  situé  plus  en  dedans  par  rapport  à  ce  dernier,  est 
long  de  4  centimètres.  Très  dilaté  à  son  origine  rénale,  il  se  rétrécit 
au  fur  et  à  mesure,  au  point  d'avoir  la  grosseur  d'une  plume  d'oie  à 
sa  terminaison  pyélique. 

Le  cinquième  est  long  de  4  centimètres  et  demi,  il  a  en  haut  l'éten- 
due d'une  pièce  de  50  centimes  et  se  rapproche  du  précédent  par  son 
extrémité  inférieure. 

EnQn  le  sixième  calice,  c'est-à-dire  le  plus  inférieur,  au  niveau  de 
son  origine  rénale,  a  par  sa  surface  de  section  les  dimensions  d'une 
pièce  de  1  franc.  Il  se  contourne  sur  lui-même  et  aboutit  à  la  partie 
la  plus  inférieure  du  bassinet. 

Ce  bassinet  a  la  forme  d'une  poire,  à  grosse  extrémité  dirigée  eu 
bas,  il  a  5  centimètres  de  long,  4  centimètres  de  large,  3  centimètres 
d'épaisseur.  C'est  par  son  bord  externe  qu'il  reçoit  les  calices  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut. 

A  la  partie  interne  et  inférieure  de  ce  bassinet  se  trouve  Turetère, 
qui  ne  présente  rien  de  particulier. 

Signalons  enfin  ce  fait  que,  sur  ce  rein,  l'artère  rénale  se  trouve 
sur  un  plan  postérieur  à  la  veine  rénale,  cette  disposition  n'existait 
pas  du  côté  opposé.  E.  D. 

Néphrectomle  pour  tumeur  rénale  volumineuse  chez  un 
enfant  de  deux  ans  et  demi.  Gnérison.  Nefrectomia  per  tumore 
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renak  votuminoiio  in  bambino  di  due  anni  em€zzo.GuaHgione,]^dir  M.  le 
D'  Dalle  Orb  (Atti  delF  Associazione  Medica  Lombarda,  n«  2,  1896).  — 
L'opt'ration  faite  par  Taoteur  est  intéressante  à  rapporter  à  deux 
points  de  vue,  d'abord  à  cause  de  l'âge  du  petit  malade,  puis  à  cause 
de  la  nature  et  du  volume  de  la  tumeur  rénale. 

II  s^a^it  d'un  enfant  de  deux  ans  et  demi  à  peine,  né  à  Milan,  ne 
présentant  rien  de  spécial  dans  son  hérédité  directe  ou  collatérale. 
Les  parents  sont  vivants  et  sains;  l'enfant  a  deux  petits  frères  jouis- 
sant d'une  bonne  santé.  A  Tàge  de  un  an  environ,  les  parents  s*aper- 
çnrent  que  l'enfant  présentait  une  tuméfaction  de  la  grosseur  du 
poing  dans  la  région  supérieure  gauche  de  l'abdomen,  tuméfaction 
qfâ  fut  prise  par  uu  médecin  pour  la  rate  hypertrophiée.  L'enfant 
n'en  fat  pas  incommodé  jusqu'à  l'âge  de  deux  ans.  Mais  alors  sur- 
vinrent des  troubles  de  l'appareil  respiratoire  et  du  tube  digestif; 
renfaol  ne  pouvait  plus  marcher  ni  se  tenir  debout  et  il  lui  était 
impossible  de  se  coucher  sur  le  côté  gauche.  Il  fut  alors  amené  dans 
le  service  chirurgical  de  l'auteur. 

État  actuel  :  Enfant  bien  constitué,  le  ventre  est  enflé  dans  sa 
totalité,  avec  prédominance  du  côté  gauche.  A  la  palpation,  on 
note  la  présence  d'une  tumeur  de  consistance  solide,  à  parois  lisses, 
de  la  grosseur  d'une  tète  d'enfant  occupant  le  quart  supérieur 
:.'aucbe  de  l'abdomen.  La  tumeur  semble  avoir  une  insertion  très 
Urge  à  la  région  lombaire  gauche  ;  elle  n'est  pas  mobile  dans  le 
^^'Qs  vertical  et  très  peu  dans  le  sens  latéral.  A  cause  de  l'énorme 
iléveloppement  de  la  tumeur,  on  n'arrive  pas  à  délimiter  l'aire  de  la 
matité  splénique  ;  on  délimite  au  contraire  très  facilement  la  matité 
hépatique,  qui  semble  normale.  Ni  hématurie,  ni  pyurie,  ni  sucre, 
ni  albumine.  L'examen  microscopique  des  sédiments  ne  donne  aucun 
résultat.  11  fut  impossible  de  déterminer  exactement  la  quantité 
joarnalière  de  l'urine  ;  mais  approximativement  on  peut  l'évaluer  de 
^  ki 200 grammes. 

Etant  donné  Tâge  du  patient,  vu  le  mode  de  développement  de  la 
tumeur,  et  spécialement  les  caractères  de  la  tumeur,  l'auteur  incline 
vers  le  diagnostic  de  tumeur  rétropéritonéale,  et  plus  particulière- 
ment du  rein  gauche.  Parmi  les  diverses  tumeurs  du  rein,  il  pense 
sortent  au  sarcome  qui  a  une  prédilection  pour  le  rein  des  enfants. 
Il  se  décide  à  intervenir  par  la  voie  péritonéale,  vu  le  volume  énorme 
*le  la  tumeur.  Après  avoir  donné  le  chloroforme,  il  dénude  la  veine 
oépbalique  et  fait  une  injection  de  sérum  artificiel  de  i  oOO  grammes 
en  quinze  minutes.  Peu  à  peu  l'action  du  cœur  augmente,  le  pouls 
^t  la  respiration  s'améliorent. 

L  auteur  pratique  une  ample  incision  de  l'arcade  costale  au  milieu 
de  l'arcade  crurale,  ouvre  largement  le  péritoine  pariétal  et  le  lixe 
par  quelques  points  de  suture  aux  bords  de  l'incision.  Alors  se  pré- 
sente la  tumeur  couverte  en  grande  partie  par  les  anses  intestinales 
et  la  partie  postérieure  du  péritoine.  Incisant  le  feuillet  postérieur 
*la  lame  externe  du  mésocôlon)  et  fixant  provisoirement  encore  ses 
deux  lambeaux  aux  bords  de  la  plaie,  il  commence  l'énucléation  de 
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la  tumeur  en  détruisant  les  adhérences  latérales.  Ligature  du 
pédicule,  suture  du  feuillet  postérieur  du  péritoine.  Après  s*èlre 
assuré  de  l'hémostase  parfaite,  il  laisse  le  pédicule  eu  dehors  du 
péritoine  et  referme  Je  ventre.  Toutefois,  avant  de  faire  le  dernier 
point  de  suture  du  feuillet  pariétal  du  péritoine,  Tauleur  injecte 
dans  le  péritoine  1  litre  de  sérum  artificiel  à  la  température  de 
40®  centigrades,  pour  éviter  le  shock  opératoire. 

La  température  maxima  fut  de  38*  le  deuxième  jour  après  l'opé- 
ration. Le  septième  jour,  on  enleva  les  points  de  suture.  Le  dou- 
zième jour,  guérison  complète. 

Les  urines  furent  toujours  normales  comme  quantité  et  comme 
qualité. 

Examen  de  la  tumeur  fait  par  Visconli  :  la  tumeur  est  globuleuse, 
pèse  1^8,600.  Son  diamètre  maximum  est  de  44  centimètres;  sa  plus 
ffrande  épaisseur  est  de  11  centimètres.  La  surface  est  lisse,recouverte 
d'une  capsule  conjonctive  fibreuse  qui  est  évidemment  la  continua- 
tion de  la  capsule  rénale.  Au  pôle  supérieur  de  la  tumeur,  on  en  voit 
une  autre  petite  qui  présente  les  caractères  d'un  rein  d'enfant  atteint 
d'hydronéphrose  ;  cette  petite  tumeur  a  le  volume  d'une  grosse 
noix.  La  tumeur  principale  est  due  à  la  transformation  kystique  du 
tiers  inférieur  du  rein. 

L'uretère  est  perméable  et  laisse  passer  librement  une  sonde  ordi- 
naire. L'examen  histologique  du  rein  restant  montre  les  caractères 
d'une  néphrite  interstitielle  chronique  au  stade  d'infiltration. 

L'enfant  est  présenté  à  la  Société  médicale  lombarde.  La  cicatrice 
est  tout  à  fait  indolore  ;  il  ne  présente  aucun  trouble  et  la  nature  de 
la  tumeur  fait  espérer  qu'il  n'y  aura'pas  de  récidive.  L. 

URETÈRES 

Le  cathétérisme  permanent  des  uretères  après  l'èpicysto- 
tomie.  Il  CiUeterismo  pej*manente  degli  ureteri  dopo  la  epicisiotomia, 
par  le  D'  Domenigo  Desara-Cao  (H  PoliclinicOf  1®'  novembre  1896).  — 
Après  avoir  rapporté  les  méthodes  opératoires  destinées  à  empêcher 
rinfiltration  d'urine  dans  le  tissu  péri-vésicai,  à  la  suite  de  l'épicysio- 
tomie,  l'auteur  a  eu  l'idée  d'employer  à  cet  eflFel  un  cathéter  à  triple 
courant  pour  conduire  directement  le  liquide  urinaire  de  l'uretère 
dans  l'urèthre,  sans  que  ce  liquide  pût  séjourner  dans  la  vessie. 

Il  fait  alors  la  proposition  d'employer  un  cathéter  à  trois  branches 
dont  deux  sont  placées  dans  les  uretères,  la  troisième  étant  mise 
directement  dans  l'urèthre. 

L'expérience,  dit  l'auteur,  montrera  ce  que  vaut  cette  idée. 

L. 

Les  anomalies  d'abouchement  des  uretères.  Le  anomalie  di 
sbocco  degliureteri],  par  M.  le  D^  Augusto  Obici  (Soc. med.  cAtr.  di  Bolo- 
gna,  1876,  et  Gazzetta  med.  bombarda,  n»  29,  1896).  — L'auteur  com- 
munique deux  observations  d'uretères  surnuméraires  avec  abouche- 
ments anormaux. 
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A  l'autopsie  d'une  femme  de  28  ans,  morte  de  fièvre  paeq>érale 
on  trooTa  une  infiltration  purulente  le  long  du  muscle  psoas  iliaque 
droîL  Les  deux  reins  avaient  une  situation  et  un  volume  normaux. 
Chacun  d'eux  possédait  deux  uretères.  La  particularité  la  plus  inté- 
ressante consiste  dans  la  terminaison  bizarre  de  l'uretère  gauche 
supplémentaire  :  il  traverse  la  tunique  musculaire  de  la  vessie  à  en- 
viron i  centimètre  au-dessus  de  l'urèthre  normal,  et  se  jette,  par 
on  orifice  de  3  millimètres,  dans  une  petite  vessie  piriforme  située 
dans  le  trigone  et  au-dessous  de  la  muqueuse  vésicale.  Cette  petite 
vMBieest  tapissée  intérieurement  d'une  muqueuse  grisâtre  se  conti- 
allant  arec  celle  de  l'uretère  en  outre,  cette  vessie  supplémentaire, 
loQgne  de  3  centimètres  sur  deux,  se  rétrécit  sous  le  col  de  la  vessie 
normale  et  se  prolonge  de  façon  à  s'ouvrir  au  milieu  de  l'urèthre. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  homme  de  55  ans,  mort  de  pneu- 
monie, à  Tantopsie  duquel  on  trouva  un  uretère  normal  à  gauche  et 
deux  uretères  distincts  &  droite.  Ces  deux  uretères  traversent  la 
tonique  musculaire  de  la  vessie,  courent  l'un  près  de  l'autre^  sous 
la  muqueuse  vésicale,  et  viennent  se  jeter  à  quelques  millimètres  du 
col  par  deux  orifices  distincts.  Dans  leur  parcours  intra-vésical,  les 
deux  uretères  déterminent  un  soulèvement  de  la  muqueuse  en  forme 
de  cordon. 

Dans  ces  deux  cas,  il  n'y  eut  jamais  d'incontinence  d'urine,  ainsi 
qne  le  fait  se  produit  paifois  dans  les  cas  d' abouchement  anormal 
des  uretères,  surtout  chez  la  femme.  L. 

URÈTHRE 

Contribntion  th^apentiqne  et  ivBtmmentale  aux  applica- 
tiona  réfrigérantes  dans  quelques  affections  de  Turéthre, 
de  la  prostate  et*dii  rectum.  Contributo  therapeutieo  e  strumentale 
per  mezzo  di  applicazioni  refrigeranti  in  cUcune  affezioni  deW  uretra, 
delta  prostata  e  del  retto^^par  Barucco.  Forii,  1896  (Anal,  in  Giornal  liai, 
delta  mal,  veneree  e  delta  pelle).  —  L'auteur  parle  de  quelques  appli- 
cations de  la  sonde  réfrig^nte  de  Winternitz,  consistant  en  une 
sonde  à  double  courant  dans  laquelle  il  est  possible  de  faire  passer 
pendant  un  certain  temps  de  l'eau  à  diverses  températures. 

Les  indications  seraient  :  1®  l'nréthrotomie  interne  et  la  divuision 
en  cas  de  rétrécissement  uréthral,  2"»  les  hëmorrholdes  internes  et 
exlemei;  3* les  lésions  avec  hémorrhagies  du  rectum;  4°  l'hypertro- 
phie de  l'urèthre,  de  la  prostate,  du  rectum,  congestion  prostatique 
permanente,  prostate  chronique;  5«  neurasthénie  sexuelle;  6»  ana- 
tomie  intestinale. 

La  sonde  réfrigérante  agirait  comme  moyen  tonique,  antiphlogis- 
liqoe,  sédatif.  L. 

Un  calcul  arrêté  dans  l'urèthre  d'une  fillette,  par  M.  P.P.  Mi- 
uviLOFF  yratch,  4896,  vol.  41,  p.  lT61).  —  La  malade,  âgée  de  12 
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ans,  élimine  depuis  Fàge  de  3  ans  de  petits  calculs  friables;  de- 
puis peu  elle  a  de  Tincontinence  absolue  de  l'urine,  qui  s'écoule 
goutte  à  goutte  continuellemeot  ;  l'urine  est  trouble,  ammoniacale, 
contenant  de  Talbumine,  du  mucus  et  du  sang.  Le  calcul  se  trouve 
juste  à  l'entrée  du  col  vésical  ;  11  est  extrait  sans  difficulté  séance 
tenante;  c'est  un  calcul  phosphatique,  friable,  long  de 5  centimèti-es, 
avec  une  circonférence  de  6  centimètres  et  pesant  12^%  8;  les 
troubles  de  la  miction  disparurent  graduellement  en  vingt-cinq  jours. 
Ce  fait  est  rare,  bien  que  la  pierre  soit  d'une  grande  fréquence  en 
Russie  ;  à  l'bôpital  Sainte-Olga,  on  en  compte  deux  cents  quatre-vingt- 
trois  cas  en  buit  ans,  mais  il  n'y  a  sur  ce  nombre  que  six  filles,  ce 
qui  s'explique  probablement  par  l'élimination  spontanée  des  calculs 
cbez  elles.  Br. 

VESSIE 

Corps  étranger  dans  la  vessie  ;  taille  hypogastriqne  ;  adhè- 
rence  du  péritoine  aux  parois  vésicales,  par  M.  le  iP'  Boppe. 

Rapport  par  M.  Ghauvel  {Société  de  chirurgie,  27  mai).  —  Il  s'agit  d'un 
militaire  ayant  l'habitude  de  s'introduire  dans  l'urèthre  un  manche 
de  porte-plume  en  bois.  Un  jour,  par  mégarde,  l'instrument  lut 
échappe  et  pénètre  dans  la  vessie  ;  il  est  pris  d'une  cystite  violente 
et  entre  à  T hôpital  du  Dey,  le  23  mars  1895. 

Le  toucher  rectal  permet  de  sentir  le  corps  étranger.  Étant  donné 
sa  longueur  (15  centimètres),  son  épaisseur,  sa  dureté,  M.  Boppe 
renonce  à  toute  tentative  d'exploration  ou  d'extraction  par  les  voies 
naturelles;  il  pratique  immédiatement  la  taille  hypogastrique. 

Le  point  intéressant  de  [rintervention  est  qu'ayant  relevé  avec  le 
doigt  le  tissu  cellulaire  prévésical  et  mis  à  jour  une  surface  bombée, 
blanchâtre,  sillonnée  de  grosses  veines  longitudinales,  notre  collègue 
croit  avoir  sous  les  yeux  la  paroi  antérieure  de  la  vessie.  Il  y  passe 
deux  fils,  la  soulève,  Tincise  avec  prudence  et  s'aperçoit  alors  qu'il  a 
simplement  ouvert  le  péritoine  épaissi  et  devenu  comme  fibreux.  La 
boutonnière  fermée  au  catgut,  il  devint  très  pénible  de  séparer  ce 
feuillet  séreux  de  la  vessie,  en  raison  des  adhérences  multiples  qui 
les  unissaient  intimement. 

Cependant,  notre  confrère  y  arrive,  non  sans  avoir  à  lutter  contre 
un  écoulement  sanguin  abondant  sur  la  saillie  formée  par  un  des 
bouts  du  porte-plume,  il  divise  la  paroi  vésicale  épaisse  de  près  de 
1  centimètre  et  hypertrophiée,  surtout  dans  sa  tunique  musculaire. 
Pas  de  suture,  tubes  de  Périer  pendant  trois  jours.  Aucune  fièvre, 
aucun  accident.  La  cystite  se  calme  et  disparaît  sous  l'action  d'un 
traitement  approprié,  la  guérison  est  complète  le  dix-neuvième  jour. 

La  seule  conclusion  à  tirer  de  ce  fait,  c'est  qu'à  la  suite  de  cystites 
traumaliques  répétées,  il  peut  se  former  des  adhérences  solides 
entre  la  vessie  et  le  feuillet  péritonéal  qui  recouvre  sa  partie  supé- 
rieure; c'est  que  cet  épaississément  de  la  séreuse  peut  induire    le 
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chirargien  en  erreur,  loi  faire  croire  qu'il  est  arrivé  sur  le  réservoir 
arinaire  alors  qu'il  n'est  encore  qn'en  avant  de  cet  organe.    E.  D. 

Cystite  dvcol  cheas  lea  enfanta,  parM.  J.  Trumpp  {Mûnchen.  med. 

Wochensehr.,  1896,  n»  42,  p.  1008) Travail  basé  sur  l'étude  de 

vingt-neuf  cas  de  cystite  observés  à  la  clinique  d'Escherich  ;  sept  de 
ces  cas  ont  été  déjà  publiés  par  Escherich. 

Sur  vingt^neuf  cas  on  comptait  vingt  et  une  filles  et  huit  garçons 
■de  5  semaines  à  9  ans),  douze  enfants  n'avaient  pas  encore  un  an, 
ûx  avaient  moins  de  2  ans. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  cystite  a  présenté  deux  formes,  une 
légère,  l'autre  grave. 

I>aos  la  forme  légère  (6  cas),  les  phénomènes  généraux  étaient  nuls 
et  les  phénomènes  locaux  minime?.  On  trouvait  :  fréquence  des  mic- 
tions, légère  sensibilité  de  la  vessie  et  sensation  de  brûlure  de  la 
Tulve  en  cas  de  vulvo-vaginite.  Urine  trouble,  floconneuse,  formant 
un  dépôt  dans  lequel  on  trouvait  de  Tépithélium  vésical,  des  leuco- 
cytes et  des  coli-bacilles  dont  la  virulence  était  la  même  que  ceux 
des  selles  normales  des  nourrissons.  Presque  toujours  l'urine  renfer- 
mait une  petite  quantité  d'albumine.  Tous  ces  phénomènes  duraient 
huit  à  quinze  jours  et  disparaissaient  spontanément  ou  sous  l'in- 
fluence d'un  traitement  approprié.  L'amélioration  était  toujours 
annoBcée  par  l'aspect  de  plus  en  plus  clair  des  urines.  Dans  un  seul 
cas,  il  y  eut  plus  tard  rechute  sous  forme  de  cystite  grave. 

Dans  la  forme  grave  (9  cas),  les  phénomènes  généraux  étaient  déjà 
accentués.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  trouva  une  fièvre 
irrégulière,  rémittente,  atteignant  quelquefois  40°  ;  il  existe  de  l'ano- 
rexie, des  vomissements,  de  l'anémie,  de  la  pâleur  de  la  face,  de 
ramaigrissement,  si  l'afTection  se  prolonge.  En  fait  de  symptômes 
locaux,  on  notait  une  fréquence  très  grande  des  mictions  avec  douleurs 
et  ténesme  vésical  ;  la  région  vésicale  était  douloureuse  et  les  dou- 
leurs occupaient  même  quelquefois  la  région  rénale.  L'urine  était 
tout  à  fait  trouble,  lactescente  et  renfermait  des  leucocytes  et  des 
coli-bacilles  innombrables. 

Celte  forme  était  rebelle  au  traitement  et  persistait  pendant  des 
semaines  et  des  mois.  Chez  deux  malades  il  se  produisit  une  infection 
ascendante  avec  pyélo-uéphrite  suppurée  et  abcès  multiples  aux 
reins. 

A  côté  de  ces  deux  formes  de  cystite  primitive,  l'auteur  a  observé 
chez  des  enfants  atteints  d'entérite  folliculaire,  une  sorte  de  cys- 
tite caractérisée  par  l'absence  de  phénomènes  locaux  et  généraux 
et  se  manifestant  exclusivement  parla  présence  des  coli-bacilles  dans 
rorine.  Sur  dix-sept  cas  d'entérite  folliculaire  observés  par  l'auteur, 
cette  présence  des  coli-bacilles  dans  l'urine  a  été  constatée  chez  qua- 
tone,  notanmient  chez  neuf  filles  et  cinq  garçons. 

La  pathogénie  de  ces  cystites  peut  s'expliquer  de  plusieurs  façons. 
La  prédominance  de  ces  cystites  chez  des  filles  doit  notamment  faire 
admettre  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  les  coli-bacilles  pénètrent 
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dans  la  vessie  ea  suivant  le  canal  'de  Tarèthre.  Cette  hypothèse 
devient  fort  plausible  quand  on  pense  que  chez  les  petites  ûUes  la 
vulve  est  fréquemment  souillée  de  matières  fécales.  Chez  les  garçons 
on  peut  admettre  un  passage  direct  des  coli-bacilles  à  travers  le  rec- 
tum, explication  à  laquelle  se  prêteraient  les  cystites  observées  au 
cours  de  l'entérite  folliculaire.  Quant  à  l'infection  hématogène  de 
la  vessie,  Tauteur  pense  que  les  faits  relatifs  à  ce  mode  d'infection, 
sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  permettre  une  conclusion  ferme. 

Br. 

La  cystite  cheg  les  noorrissonB.  par  M.  Fweelsteih  {Jahrb.f.  Kin- 
d4!rheilk.,iS^6,  vol.  XLIll,  p.  148).  —  L'auteur  attire  dans  son  travail 
l'attention  sur  la  fréquence  de  la  cystite  au  cours  des  maladies 
infectieuses  chez  les  nourrissons.  Sur  une  trentaine  de  cas  qa*il  a 
observés  à  la  clinique  de  Heubner,  il  en  rapporte  avec  détail  hait. 

Dans  tous  ces  cas  il  s'agit  de  nourrissons  au-dessous  d'un  an, 
presque  toujours  des  fillettes,  atteintes  d'une  maladie  infectieuse 
grave  (broncho-pneumonie,  f^astro-entérite  aiguë,  méningite), 
presque  toujours  mortelle.  D'après  l'auteur,  la  maladie  infectieuse 
primitive  a  pour  résultat  d'éteindre  à  un  moment  donné  la  plupart 
des  mouvements  réflexes,  entre  autres  ceux  de  l'évacuation  régulière 
de  la  vessie.  Il  y  a  alors  rétention  relative  d'urine,  et  les  bactéries  en 
pénétrant  dans  la  vessie  trouvent  un  terrain  tout  préparé  à  la 
cyàtite. 

A  l'état  de  somnolence  ou  de  coma  dans  lequel  se  trouvent  les 
enfants  à  ce  moment,  l'expression  clinique  de  la  cystite  fait  défaut. 
Mais  si  l'on  examine  l'urine,  on  trouve,  au  commencement,  un  peu 
d'albumine,  quelques  cellules  épithéliales  venant  de  la  vessie,  des 
leucocytes  et  des  bactéries.  Les  jours  suivants,  la  richesse  de  l'urine 
en  éléments  morphologiques  augmente  si  bien  que  dans  quelques 
cas  l'urine  prend  rapidement  un  aspect  lactescent  ou  franchement 
purulent.  Si  l'on  fait  l'autopsie,  on  trouve  comme  substratum  anato- 
mique  de  cette  cystite  une  tuméfaction  de  la  muqueuse  vésicale  avec 
des  ecchymoses  punctiformes.  Dans  deux  cas  que  l'auteur  rapporte, 
la  cystite  purulente  était  remplacée  par  une  véritable  cystite  ulcéro- 
membraneuse. 

Dans  tous  les  cas  l'examen  bactériologique  de  l'urine  montre  la 
présence  d'une  culture  pure  de  coli-bacille.  Dans  un  cas  seulement  on 
trouva  avec  du  coli-bacille  un  bacille  analogue  au  b.  subtilis. 

Quant  à  l'étiologie  de  ces  cystites,  l'auteur  incrimine  en  premier 
lieu  l'état  général  de  ces  malades  qui  crée  un  ensemble  de  condi- 
tions permettant  à  l'infection  accidentelle  de  la  vessie  d'aboutir  à  la 
cystite.  Il  y  a  tout  d'abord  la  rétention  qui  d'après  l'urologie  moderne 
est  le  facteur  étiologique  essentiel  de  la  cystite.  En  second  lieu  la 
vitalité  de  la  muqueuse  vésicale  et  de  son  épithélium  se  trouve 
amoindrie  par  le  fait  de  raffaiblissement  général  de  l'organisme,  et 
de  mauvaises  conditions  de  circulation  et  de  la  présence  dans  l'urine 
de  [toxines  éliminées  par  les  reins.  |Quand,  dans  ces  conditions,  les 
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bictéries  pénètrent  dans  la  vessie,  elles  trouvent  un  terrain  tout 
préparé  pour  Téclosion  de  la  cystite. 

La  pénétration  des  bactéries  dans  la  vessie  peut  se  faire  par  voie 
bématogène,  par  la  voie  rectale,  et  par  la  voie  uréthrale.  Dans  les 
cas  observés,  l'auteur  incrimine  la  voie  uréthrale.  Il  fait  en  effet 
observer  que  dans  ces  cas  il  s'agissait  presque  toujours  de  petites 
Ûlles  dont  l'urèthre  était  presque  constamment  souillé  par  des  ma- 
tières fécales,  le  plus  souvent  diarrhéiques.  L'absence  du  coli-baciile 
dans  le  sang  et  dans  les  autres  organes,  constatée  pendant  la  vie  et 
après  autopsie,  montre  également  qu'il  ne  s'agissait  pas  dans  ces  cas 
d'une  infection  hématogène.  Br. 

Cystite  gonorrhèiqne  tardive  chez  la  femme.  Veber  eine 
Spàtforme  der  CystUis  gonorrhoica  bei  Prauen  par  M.  Kousgher  (Wien. 
âei.  Presse,  1896,  n«  42,  p.  1306).  —  L'auteur  a  constaté  à  plusieurs 
reprises,  à  la  clinique  de  M.  Schauta  (de  Vienne)  que,  contrairement 
à  l'opinion  générale,  les  phénomènes  vésicauz  qu'on  observe  chez 
les  femmes  atteintes  d'uréthrite  gonorrhéique  peuvent,  quand  ils  ne 
sont  pas  convenablement  soignés,  aboutir  à  une  véritable  cystite. 
Cette  ejstite,  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  cystite  infiltrante  ulcé- 
reuse, se  présente  avec  les  caractères  suivants. 

A  l'examen  cystoscopique,  on  voit  sur  la  muqueuse  vésicale  de 
grosses  taches  brunâtres  à  centre  élevé  formant  plateau,  et  couvert 
d'an  exsudât  se  présentant  sous  forme  de  fausses  membranes  ayant 
les  dimensions  d'une  lentille.  Si,  avec  une  pince,  on  essaie  d'enlever 
ces  fausses  membranes,  on  constate  qu'elles  sont  très  adhérentes  et 
qu'elles  laissent  après  elles  une  surface  ulcérée,  irrégulière,  couverte 
de  granulations. 

Les  symptômes  cliniques  de  cette  cystite  sont  une  fréquence  très 
grande  des  mictions  et  une  sensation  de  pesanteur,  de  douleurs  dans 
la  vessie  ;  les  mictions  elles-mêmes  ne  sont  pas  douloureuses  ;  Turine 
est  uniformément  trouble  et  dépose  fortement;  la  capacité  de  la 
îessie  est  diminuée. 

Toujours  on  trouve  soit  une  gonorrhée  génitale,  plus  ou  moins 
récente,  avec  des  gonocoques  à  l'appui,  soit  une  gonorrhée  ancienne. 

Le  seul  traitement  qui  réussit  dans  ces  cas  est  le  curettage  des 
ulcérations,  suivi  d'une  instillation  de  nitrate  d'argent  ou,  dans  les 
cas  rebelles,  d'un  attouchement  au  crayon  de  nitrate  ou  au  galvano- 
cautère. 

Le  traitement  est  douloureux;  aussi  doit-on  pratiquer  cette  petite 
opération  sous  le  chloroforme  ou  bien  après  avoir  laissé  agir  un 
suppositoire  à  la  morphine.  En  tout  cas,  il  faut  se  garder  d'employer 
la  cocaïne  qui,  vu  l'état  de  la  muqueuse  vésicale,  peut  être  facile- 
ment résorbée  et  causer  la  mort.  Br. 


faamen  bactériologlgne  de  l'urine  dans  vinfl^deux  cas  de 
cystite.  BakteriologischeUntersuchungen  in  zwei  u.  zwanzig  Fallen  von 
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Csstitis,p&rK.RiCBTKR(Cmtralb.f.d.ETank.d.Ham-u.Sex.-0rg.,i%9e, 

vol.  VU,  p.  SOI  ),  —  L'examen  bactériologique  de  l'urine  émise  spon— 

lanéiiieitt  et  reriitillie  aseptiqaement  a  donné  les  résultats  suivants- 
Sur  buil  cas  lit!  uystite  snrvennes  au  cours  de  la  gouorrbëe  ou 

peu  de  temps  apivs,  chez  l'homme,  on  trouva  quatre  foisdescoU-ba— 

cilles,  trais  fois  des  diplocoques  en  biscuit,  une  fois  des  diplocoqnes 

et  des  staphj'Iociji[ues. 

Dans  deux  cas  de  cystite  par  infection  instrumentales  chez  des 

hommes,  l'urino  ne  contenait  que  des  coli-bacilles. 

Sur  trois  cas  d<'  cystites  d'origine  inconnue  cbez  des  hommes,  oa 
trouva  doux  fois  ilei  coli-bacilles,  une  fois  des  staphylocoques. 
Sur  trois  cas  da  cystite  chez  des  prostatiques,  on  trouva  une  fois 

des  proteus,  une  foi»  des  coli-bacilles,  une  fois  des  coli-bacilles  et  des 

sluphylocoques. 
Sur  trois  cas  de  cystite  avec  néoplasme  de  la  vessie,  l'urine  reo- 

fermaîL  deux  fois  des  proteus,  uae  fois  des  coli-bacilles. 
Sur  trois   cas   de   cystite  chez    des  femmes,  l'urine   renrerniait 

dcuic  fois  du  proLeus,  unefois  des  staphylocoques  et  des  diplocoqnes. 


Eirtirpatlon  Intravéslcale  de»  tamenra  de  la  vessie. Dteinlra- 
vMiM/r  liperutioii  lier  BlasengeschuiûUte,  par  M.  le  D' NcTze  {Cenlralb- 
f.d-  Krai,h.,kiIt,irn-u.Sex.-Org.  1896,  vol.  VU,  p.  377  et +70).  — Ce 
travail  renferme,  ^  cA té  d'une  description  détaillée  de  la  technique 
optraloirc  et  des  instruments  nécessaires,  la  relation  de  trente  et  un 
cas  de  lurneur»  bénignes  de  la  vessie  enlevées  par  la  voie  intra- 
ïésicale  selon  le  procédé  déjà  connu  do  H.  Nitîe.  Tous  les  malades 
ont  gu^ri  cl  daii^  aucun  l'hémorrhagic  n'a  été  iaquiétatite. 

Suivant  l'auti'iii,  l'extirpaLion  iatravésicale  doit  être  considérée 
comme  le  procûdt'  de  choix  pour  les  tumeurs  non  cancéreuses  de  la 


Diverticule^  de  la  veasie.  Vpsaia  IdkarefOrenings  fSThandlingtWt 
par"M.  le  D'  KHEniiiR  Zachbisson  (Comptes  rendm  de  la  Sociétidemide- 
eim  d'Vpmla.  ra:u  s  1896).  —  Un  garçon  de  21  mois,  opéré  par  H.  le 
professeur  l.cnn.iiider,  pour  un  phimosis,  fut  atteint,  après  l'opéra- 
tion, d'Lin.'  rétention  d'urine  qui  nécessita  des  cathétérismes  répétés. 
Une  cystile  intensif  se  déclara  et  le  cathétérisme  étant  très  difficile, 
on  fut  conduit  à  pratiquer  la  taille  hypogastrique.  Cette  opération 
décela  le  viee  de  l'onformation  de  la  vessie  suivant  r  La  vessie  était 
divisée  en  iI-'iit  ('■mpartiments  par  une  cloison  sagitlale  renfermant 
des  lllu-i'-  ;iii:-  nlaires.  L'urèthre  s'abouchait  dans  la  cavité  droite. 
Dans  Li  i  !  i-  n  '  trouvait  une  ouverture,  entourée  d'un  sphincter, 
qui  lais*:iii  ;  ■■  i  le  doigt.  Dans  une  opération  ultérieure.  H,  Len- 
nander  .il:  niii  luiiverture  en  appliquant  sur  la  cloison  une  liga- 
ture coiii  .irii  .  iii^e  pince  laissée  i  demeure.  Après  l'agrandisse- 
ment dr  l'i.u..  },  on  put  constater  que  le  compartiment  gauche 

de  la  vessu;  Lt.iit  irèslarge.  Le  résultat  définitif  lut  très  satisfaisant; 
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le  malade  urinait  spontanément  et  les  symptômes  de  cystite  s'amen- 
daient pea  à  peo.  Quant  à  l'interprétation  des  phénomènes,  l'auteur 
ne  veut  pas  nier  la  possibilité  de  l'existence  dans  ce  cas  d'une  yessie 
double  {vesiea  bipartita)  mais,  autant  qu'il  n'est  pas  démontré  que 
les  deux  uretères  s'abouchaient  des  deux  côtés  de  la  cloison,  cette 
question  ne  saurait  être  tranchée  d'une  façon  décisire.  Aussi,  vu 
l'extrême  rareté  de  ce  dernier  vice  de  conformation,  l'auteur  émet 
comme  plus  probable  la  théorie  que  la  pression  intra-vésicale,  aug- 
meolée  par  le  rétrécissement  préputial,  ait  distendu  énormément 
on  petit  diverticule  préexistant  ou  bien  produit  une  hernie  de  la 
moqueuse  à  travers  un  écartement  de  la  tumeur  mnsculeuse. 

A.  Ka. 

Bxgtrophie  totale  de  la  vessie.  A.atopIastie  par  la  méthode 
Tkierseli.  Estrofia  totale  delta  vesciea  orinaria.  Autoplastica  alla 
Thkrsch,  par  M.  le  D'  G.  Dalle  Ore  {Atti  delV  AssocUtzionemedicatom" 
barda^  n*  3,  mai-juin  1891).  — L'auteur  présente  un  petit  malade  de 
2i  anst  opéré  par  lui  avec  un  bon  résultat.  Sans  s'arrêter  sur 
Tobservation  elle-même,  sa  communication  est  surtout  un  résumé 
des  diverses  méthodes  opératoires  de  l'exstrophie  de  la  vessie.    L. 

Quatre  cystocèles  inguinales.  Quatro  cistoceli,  inguinales,  par 
le  D*"  A.  MoNTBGNACco  (Atti  delV  Associazione  medica  lombarda.  Séance 
do  30  mars  1896,  n<*  2,  p.  90).  —  Bassini,  sur  262  hernies  inguinales 
opérées  par  lui,  avec  sa  méthode,  n'a  rencontré  qu'un  seul  cas  de 
hernie  inguinale  droite  étranglée  compliquée  de  cystocèle.  Monte- 
goacco,  sur  S>00  cas,  trouve  4  cystocèles.  En  voici  les  observations 
résumées. 

Observation  I.  —  Cystocèle  inguinale  gauche.  Coexistence  de  hernie 
piritonéale  emflammée  irréductible,  —  Agriculteur,  63  ans,  porteur 
d'une  hernie  depuis  environ  10  ans,  a  toujours  porté  une  ceinturé 
i^ans  jamais  ressentir  de  douleurs  spéciales.  On  l'apporte  à  l'hôpital 
le  23  mars  1892,  sa  hernie  étant  irréductible  depuis  trois  jours. 
Douleur  localisée  à  la  région  inguinale  gauche.  Nausées.  Vomisse- 
ments. 

A  la  région  inguino-crurale  gauche  existe  une  tumeur  du  volume 
d'une  pomme,  dure,  douloureuse  à  la  pression,  complètement  irré- 
ductible; le  taxis  ne  donne  absolument  aucun  résultat.  Comme  les 
symptômes  n'étaient  pas  très  alarmants,  le  malade  est  laissé  en 
obsmalioQ  pendant  deux  jours.  Bientôt,  il  n'est  plus  possible  d'es- 
sayer de  nouveau  le  taxis,  la  tumeur  étant  extrêmement  doulou- 
reuse. 

Le  23  novembre  1892,  après  une  incision  pratiquée  sur  le  trajet 
du  canal  inguinal  gauche,  intéressant  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
&oas-€utané,  le  fascia  superficialis  et  l'aponévrose  du  grand  oblique, 
Taoleur  dénude  la  tumeur  herniaire  qui  se  présente  sous  une  forme 
oblongue  et  très  résistante  à  la  pression  ;  incisant  alors  couche  par 
couche,  l'auteur  incise  la  paroi  vésicale  et  reconnaît  la  vessie  par 
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l'exploration  digitale  et  le  passage  d'ane  sonde  dans  le  canal.  Sutu.- 
re  à  deux  étages;  isolement  du  sac  ;  résection;  réduction  de  la  ves- 
sie herniée.  Cure  radicale  par  la  méthode  de  Bassini.  Sonde  à  d€5— 
meure.  Suites  opératoires  excellentes.  Guérison  persistant  depuis 
trois  ans. 

Obs.  II. — Cystoeèle  inguino-scrotaU  droite  irréductible.Coexistencedrun^ 
hernie  intestinale  impossible  à  maintenir  réduite.  Hydrocèle  énorme  <2^ 
la  vaginale  du  testicule  correspondant.  — Agriculteur  60  ans.  Depuis  en- 
viron 10  ans  s'est  produit  un  gonflement  du  scrotum,  sans  cause  bieiï 
déterminée.  La  tumeur  ne  tarde  pas  à  acquérir  le  volume  d'une  tète 
d'enfant.  A  la  suite  de  violents  accès  de  toux,  un  autre  gonflement 
apparaît  au-dessus  du  précédent,  d'abord  petit  et  réductible,  qui  se 
met  à  augmenter  rapidement.  Ce  gonflement  fut  pris  pour  une  her- 
nie; un  bandage  appliqué  pour  la  maintenir  n'y  réussit  pas  et  fat 
même  plus  nuisible  qu'utile. 

La  partie  scrotale  de  la  tumeur  est  pesante,  mobile,  élastique,  à. 
surface  unie,  irréductible,  transparente.  La  partie  située  au-dessus 
de  Taine  se  distingue  au  contraire  par  une  consistance  moins  uni- 
forme, se  gonfle  sous  les  efforts  de  toux,  et  se  réduit  en  partie  avec 
une  certaine  facilité,  avec  un  gargouillement  distinct.  Le  malade 
étant  couché  sur  le  dos,  si  l'on  cherche  à  introduire  le  doigt  profon- 
dément dans  la  région  inguinale,  on  n'a  pas  la  sensation  d'anneau 
sous-cutané  qu'on  perçoit  d'ordinaire  dans  les  hernies  réduites. 

Il  n'y  eut  jamais  de  signes  d'étranglement;  mais  uu  malaise  parti- 
culier apparaissait  quand  le  malade  retardait  sa  miction.  Ses  envies 
d'uriner  étaient  d'ailleurs  fréquentes. 

Le  diagnostic  fut  d'abord  celui  de  hernie  inguinale  droite,  intesti- 
nale, impossible  à  maintenir  réduite,  compliquée  de  volumineuse 
hydrocèle  de  la  vaginale  du  testicule. 

{La cure  radicale  fut  tentée  le  3  décembre  1894.  Incision  méthodi- 
que des  téguments  et  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  on  trouve  à 
la  région  inguinale  une  masse  molle,  irrégulièrement  arrondie,  ayant 
toutes  les  apparences  extérieures  d'un  gros  lipome.  Le  oordon  sper- 
matiqne  est  refoulé  en  dehors  et  en  arrière.  Après  avoir  incisé  lesac, 
on  tombe  sur  une  tumeur  grosse  comme  le  poing,  remplie  de  liquide 
transparent,  qui  est  prise  pour  un  kyste  séreux,  et  largement  ouverte. 
L'exploration  digitale  montre  qu'on  est  dans  la  vessie.  Lavage  au 
sublimé.  Suture  à  points  serrés.  La  hernie  de  la  vessie  ne  peut  être 
que  partiellement  réduite.  L'auteur  pratique  l'oblitération  de  tout 
le  canal  inguinal  au  moyen  d'une  suture  comprenant  l'aponévrose 
du  grand  oblique,  du  petit  oblique  et  du  transverse.  Sonde  à  de- 
meure. Pendant  les  premiers  jours,  les  urines  sont  sanguinolentes. 
Le  4  janvier,  on  enlève  la  sonde  et  le  malade  urine  seul.  Dans  les  jours 
suivants,  on  eut  à  combattre  d'abord  une  inflltration  d'urine  dans 
le  scrotum,  puis  une  apoplexie.  Tout  alla  bien  jusqu'au  30  décembre, 
c'est-à-dire  pendant  vingt-deux  jours  après  l'opération,  époque 
à  laquelle  le  malade  mourut  d'une  deuxième  attaque  d'apoplexie. 
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Obs.  m.  —  Cystocèle  inguinale  gauche.  Coexistence  de  hernie  entéro- 
€piplo^ue,  —  Ancien  officier  sapérieur,  56  ans,  de  robuste  constitu- 
tion. Le  père  était  atteint  d'une  hernie  inguinale  gauche;  un  frère 
mort  l'année  précédente  était  également  porteur  d'une  hernie. 

Le  malade  se  rappelle  très  bien  qu'à  l'âge  de  3  ans,  il  était 
atteint  d'une  volumineuse  hernie  inguino-scrotaie  gauche.  Le  port 
d'an  bandage  pendant  dix  ans  semblait  l'avoir  complètement  débar- 
rassé de  cette  infirmité. 

A  -22  ans,  chaudepisse  avec  cystite  aiguë.  En  1866,  pendant  la 
campagne  de  l'Indépendance,  à  la  suite  de  fatigues  excessives,  il 
s'aperçut  d'une  petite  tumeur  à  la  région  inguinale  gauche,  pour 
laquelle  il  dut  reprendre  le  bandage.  Pendant  une  période  de  cinq . 
us,  de  1S91  à  4895,  malgré  l'absence  de  bandage,  la  hernie  ne  fit 
aocDDe  progression.  Pas  de  tendance  à  descendre  dans  le  scrotum. 
Pendant  les  efforts  de  toux,  le  malade  ne  ressentait  aucun  malaise. 
&)Ties  fréquentes  d'uriner. 

EQnovembrel895,  àla  suite  d'efforts  de  toux,  il  arriva  un  jour  que 
U  réduction  ne  se  fit  plus  qu'avec  difQculté.  La  tentative  de  cure  radi- 
cale est  faite  le  4  décembre  1895.  Là  encore,  l'auteur,  en  incisant  le 
sac,  pénébra  dans  la  vessie  qui, par  hasard,  contenaitun  peu  d'urine. 
Toutefois  vers  l'anneau  inguinal  interne  existait  un  petit  sac  conte- 
nant une  hernie  intestinale.  Sutures.  Sonde  à  demeure.  Guérison 
complète  en  douce  jours. 

Obs.  IY.  —  Cystocèle  inguinale  droite.  Coexistence  d'une  hernie  enté- 
T'hépiphique.  —  Négociant  en  cuirs,  45  ans,  de  parents  sains.  Bien- 
norrhagie  à  20  ans. 

VersTâge  de  25  ans,  en  débouchant  une  bouteille  il  ressentit  une 
forte  douleur  dans  l'aine  droite.  Plusieurs  médecins  consultés,  bien 
<iue  n'ajant  pas  trouvé  les  signes  caractéristiques  de  la  hernie, 
presCTÎvirent  par  précaution  le  port  d'un  bandage.  Trois  ans  après, 
ht  ressentant  plus  aucune  douleur,  en  soulevant  un  gros  fardeau, 
il  vit  apparaître  à  la  région  ingui  no-crurale  droite  une  tumeur  grosse 
presque  comme  le  poing,  qui  fut  prise  pour  une  hernie  inguinale 
ponr  laquelle  fut  prescrite  une  ceinture  que  le  malade  n'abandonna 
plus.  Malgré  cela,  sous  l'influence  des  efforts  de  toux,  les  mouve- 
ments de  la  portion  herniée  étaient  tels  que  le  malade  était  obligé 
'IV  porter  la  main  pour  la  maintenir.  En  comprimant  la  hernie,  la 
miction  était  plus  facile  et  le  jet  d'urine  plus  fort. 

Opération  le  6  décembre  1895.  A  l'ouverture  du  sac  péritonéal, 
l'aoteur  reconnaît  la  vessie  dont  la  paroi  antérieure  est  libre  et  re- 
(OQferte  d'un  lacis  veineux  très  développé.  Réduction  de  la  hernie 
^éikale  dans  le  bassin.  Réfection  du  canal  inguinal.  Guérison. 

De  ces  observations  il  résulte  : 

i*  Qae  les  individus  observés  par  l'auteur  et  atteinte  de  cystocèle 
lofninale  étaient  tons  des  hommes. 

^  L'âge  variait  de  45  à  63  ans. 

^  Toutes  les  hernies  vésicales  étaient  acquises. 
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4<>  Avec  la  cystocèle  existait'toujours  une  hernie  da  péritoine. 

5**  Toutes  les  hernies  vésicaies étaient  unilatérales:  deux  à  gauche, 
deux  à  droite. 

6^  Deux  étaient  libres  et  deux  irréductibles. 

L'étroitesse  du  canal  inguinal  chez  la  femme  explique  que  cette 
dernière  soit  peu  exposée  à  la  cystocèle  inguinale. 

Les  quatre  sujets  observés  étaient  d*an  âge  assez  avancé  ;  chez 
l'enfant  en  effet,  Touraque  tient  immobilisé  dans  une  certaine  me- 
sure le  sommet  de  la  vessie  ;  en  avançant  en  âge,  Fouraque  se  relâ- 
che et  favorise  les  déplacements  de  la  vessie. 

La  cause  occasionnelle  delà  hernie  peut  être  ane£rort.Le8  rapports 
qui  existent  entre  le  péritoine  et  les  faces  latérales  de  la  yessie 
donnent  la  raison  de  la  constance  de  la  hernie  péritonéale  accom- 
pagnant la  cystocèle. 

Trois  fois  sur  quatre  la  vessie  fut  ouverte  au  cours  de  l'opération. 
Une  seule  fois  elle  fut  reconnue. 

L'auteur  insiste  sur  les  difQcultés  du  diagnostic  pour  lequel  on  ne 
devra  négliger  ni  le  cathétérisme  ni  la  cystoscopie. 

A  la  suite  de  ces  recherches,  Tauleur  se  demande  si  un  jour  on  ne 
pourra  pas  exécuter  systématiquement  la  cyitotomie  inguinale  ponr 
calculs  on  tumeurs  ou  autres  indications. 

L. 

DIVERS 

Apithélloma  polykystique  bilatéral  de  l'ovaire.  —  Réten- 
tion d^nrlne  <tne  à  la  compression  de  Torétlire  par  une  des 
tumeurs  développées  dans  la  cavité  pelvienne,  par  M.  J.  Van- 

VERTS,  interne  des  hôpitaux  (Société  ana(.,  juillet  96).  —  La  nommée 
A...,journalière,âgéede  58  ans,  entre  lelijuillet  1896  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  salle  Cruveilhier,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Monod. 

La  ménopause  est  apparue  depuis  huit  ans. 

H  y  a  trois  mois  la  malade  s'est  aperçue  que  son  ventre  était 
douloureux  et  commençait  à  augmenter  de  volume  et  de  consis- 
tance. 

Le  12  juillet,  c'est-à-dire  la  veille  de  son  entrée  à  l'hôpital,  les 
douleurs  abdominales  ont  augmenté  d'intensité  et  ont  forcé  la  malade 
à  s'aliter. 

Depuis  quelque  temps  existent  de  fréquentes  envies  d'uriner.  Le 
besoin  d'uriner  est  à  peine  ressenti  qu'il  doit  être  satisfait  aussitôt. 
Quelques  gouttes  d*urine  seulement  sont  expulsées  à  chaque  miction. 
Pas  de  vomissements.  Pas  d'amaigrissement.  L'état  général  est  excel- 
lent. 

Le  ventre  est  globuleux.  Il  renferme  une  tumeur  médiane,  rem- 
plissant Thypogastre,  la  ré^'ion  ombilicale,  s'avançant  même  dans 
les  lianes,  onvovant  un  prolongement  dans  l'hypochondre  gauche. 
La  majeure  partie  de  la  tumeur  est  arrondie  et  fluctuante;  mais  il 
existe  des  portions  dures  ;  la  partie  de  la  tumeur  qui  occupe  Thypo. 
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ehondre  gaache  est  solide  ou  formée  par  un  amas  de  petits  kystes, 
car  elle  présente  partout  une  consistance  dure. 

A  la  percussion  on  trouve  la  sonorité  intestinale  au  niveau  de 
répigastre  et  de  la  partie  inférieure  des  flancs.  Dne  zone  de  sonorité 
3«pare  la  matité  du  foie  de  celle  de  la  tumeur. 

Il  n'existe  pas  d'ascite  appréciable  cliniquement. 

Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  rencontre  à  2  centimètre  en- 
Tiron  an-dessus  de  Toriflce  vaginal  une  tuméfaction  qui  fait  corps 
i'iit  la  paroi  postérieure  du  conduit.  Cette  tuméfaction  est  lisse, 
imndie,  nettement  liquide.  On  ne  peut  l'explorer  que  dans  sa 
putie  inférieure,  car  elle  remplit  complètement  le  vagin,  et  le  doigt 
qoi  €oostate  qu'elle  ne  tient  &  la  paroi  vaginale  qu'en  arrière  ne 
F-eut  remonter  assez  haut  pour  explorer  le  col  et  le  corps  utérin. 
AjoaioDs  que  ces  manœuvres  sont  toujours  accompagnées  de  l'écou- 
lem^Qt  involontaire  de  quelques  gouttes  d'urine. 

Par  le  toucher  rectal  on  constate  que  la  tuméfaction  fait  une  forte 
sâliie  de  ce  côté  et  qu'elle  présente  les  mêmes  caractères  de  régu- 
Urité  et  de  consistance  que  vers  le  vagin. 

A?ec  les  réserves  nécessitées  de  Tinsuffisance  de  l'exploration,  on 
diagnostique  un  kyste  proiigère  de  l'ovaire  à  marche  rapide,  avec 
des  portions  solides  et  une  ou  plusieurs  parties  kystiques.  On  con- 
>.ière  la  tuméfaction  incluse  dans  la  cloison  recto-vaginale  comme 
dce  à  une  portion  du  kyste,  au  moins  probablement  à  de  l'ascite, 
Âvaot  distendu  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Quant  aux  troubles  urinaires 
accQsés  par  la  malade,  ils  trouvent  leur  explication  dans  la  com- 
prr'ssion  de  la  vessie  par  la  volumineuse  tumeur  abdominale. 

L'état  général  étant  excellent,  M.  Monod  décide  de  pratiquer  la 
laparotomie. 

Le  21  juillet,  la  malade  étant  anesthésiée,  on  cathétérise  la  vessie. 
La  soode  pénètre  avec  quelque  difficulté  ;  mais  dès  qu'elle  a  tra- 
•rrsé  Tobstacle  uréthral,  elle  disparaît  presque  complètement  dans 
la  Tessie,  et  il  s'écoule  deux  litres  et  demi  d'urine.  L'urine  ne  dégage 
pa.>  d'odeur  ammoniacale,  est  limpide  et  ne  contient  pas  d'albu- 
u  ine. 

C^  sent  alors  que  la  grosse  partie  kystique  qu'on  avait  trouvée  à 
i'<^xamen  antérieur  a  disparu  ;  il  s'agissait  donc  de  la  vessie  distendue . 
^s  il  existe  dans  l'abdomen  une  tumeur  dure,  très  irrégulière, 
fù  se  continue  dans  l'bypochondre  gauche. 

lacision  prudente  de  la  paroi  abdominale,  la  sonde  étant  laissée 
^n  permanence  dans  la  vessie  dont  le  sommet  s'élève  à  6  centi- 
a-rtres  environ  au-dessus  du  pubis  (la  vessie  étant  vide).  A  l'ou- 
vtrlore  du  péritoine  s'écoule  un  liquide  ascitique  peu  sibondant, 
s^eax. 

Ablation  d'une  volumineuse  masse  rattachée  par  un  pédicule  assez 
large  au  bord  de  l'utérus.  Trois  fils  de  soie  en  chaîne  sont  placés  sur 
^  t-^dicule. 

<»n  sent  dans  le  cul-de-sac  postérieur  une  autre  masse  kystique 
ibîoiumcnt  encastrée  dans  la  cavité  pelvienne  et  située  derrière 
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l'utérus.  On  ne  parvient  à  l'extraire  qu^avec  difficulté  et  grâce  à  la 
pression  qu'exerce  sur  la  masse  la  main  d'un  aide  introduite  dans  le 
vagin.  Ce  kyste  est  relié  au  bord  gauche  de  l'utérus  par  un  pédicule 
relativement  mince  qu'on  sectionne  après  ligature. 

La  surface  de  l'utérus  est  irrégulière,  parsemée  de  grosses  nodo- 
sités fibromateuses. 

-  Le  péritoine  parait  sain  ainsi  que  l'épiploon,  mais  il  est  épaissi. 
'   Mikulicz.  Sutures  au  crin  à  un  seul  plan. 

•  Le  soir,  le  pansement  traversé  par  une  abondante  sérosité  sangui- 
nolente est  refait.  T.  37«,7.  Pouls  112. 

22  juillet,  —  Matin.  T.  57«,8.  Pouls  112.  On  refait  le  pansement 
qui  est  imbibé  de  sérosité.  Par  deux  fois  évacuation  de  sang  pur 
par  l'anus. 

-  Sùir.  T.  38<*.  Pouls  110.  Une  évacuation  de  sang  par  l'anus. 

23  juillet.  —  Matin.  T.  57*^,7.  Enlèvement  du  Mikulicz;  on  replace 
un  petit  drain.  Selle  sanguinolente  à  la  suite  d'un  lavement  (1). 

Examens  des  tumeurs.  —  La  tumeur  droite,  qui  siégeait  dans 
l'abdomen,  a  le  volume  d'une  tête  d'enfant  et  pèse  1  240  grammes. 
Elle  se  compose  de  deux  parties:!*  Une,  plus  volumineuse,  est  de 
surface  extérieure  blanchâtre,  lisse  sauf  en  un  point  où  il  existe  un 
amas  de  végétations  du  volume  d'une  noise tte,lobulée.  Si  on  l'incise, 
il  s'écoule  un  liquide  gélatineux  jaunâtre.  La  paroi  interne  du 
kyste  est  dans  presque  toute  son  étendue  tapissée  de  végétations 
volumineuses  qui  remplissent  presque  complètement  sa  cavité,  et 
de  quelques  petits  kystes.  Cette  cavité  est  cloisonnée  ;  dans  une  des 
loges,  les  végétations  sont  molles  et  jaunâtres;  dans  une  autre,  elles 
sont  plus  dures  et  rougeâtres,  et  en  plusieurs  points  on  trouve  des 
noyaux  calcaires.  2*  La  deuxième  portion  do  la  tumeur  représente 
comme  volume  le  tiers  de  la  précédente  et  lui  est  absolument  accolée. 
Sa  surface  extérieure  est  rugueuse  rosée  avec  des  stries  blauchâtres, 
parsemée  de  petites  végétations  nombreuses  et  de  quelques  petits 
kystes.  Si  on  l'incise  on  trouve  la  cavité  remplie  presque  complète- 
ment par  des  masses  jaunâtres,  irrégulières,  friables,  avec  des  îlots 
calcaires. 

La  tumeur  gauche,  pelvienne,  est  piriforme,  du  volume  des  deux 
poings.  Sa  surface  extérieure  est  blanchâtre,  unie  en  certains 
points,  hérissée  d'amas  de  végétations  et  de  petits  kystes  en  d'autres. 
A  l'ouverture  de  la  tumeur  s'écoule  un  liquide  verdâtre,  à  peine 
visqueux.  La  cavité  est  unique  avec  quelques  cloisons  incomplètes. 
La  paroi  interne  de  cette  cavité  est  lisse  dans  toute  son  étendue, 
sauf  an  niveau  de  deux  points  où  existent  deux  petits  amas  de 
végétations. 

L'ovaire  n'est  trouvé  en  aucun  point  de  chacune  de  ces  tumeurs. 
La  trompe  leur  est  réunie  par  un  feuillet  membraneux. 

(1)  Le  drain  a  été  scpprimé  le  25  juillet.  Les  fils  ont  été  enlevés  le 
30  juillet;  la  rénnion  était  parfaite.  État  général  excellent.  L*cxpulsion  de 
sang  par  l'anus  ne  8*est  plus  reproduite. 
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RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  d'épi thélioma  kystique  de 
loraire,  banale  an  point  de  vae  anatomo-pathologique,  présente 
deux  points  intéressants  au  point  de  vue  clinique  : 

i*  L'incision  d'un  des  kystes  dans  la  cavité  pelvienne.  Ce  kyste 
B  ayant  pu  se  développer  vers  l'abdomen,  probablement  à  cause  de 
la  présence  du  second  kyste,  s'est  développé  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Après  avoir  repoussé  l'utérus  en  avant,  il  a  distendu  et 
déprimé  le  cul-de-sac  péritonéal»  et  il  est  ainsi  venu  constituer  la 
saillie  considérable  constatée  par  le  toucher  vaginal,  en  dédoublant 
]&  cloison  recto-vaginale. 

i"  Ce  kyste  ainsi  encastré  comprimait  fortement  le  col  et  le  corps 
àt  Totérus  contre  le  pubis;  la  lumière  de  l'urèthre  était  donc  presque 
complètement  effacée.  Il  en  est  résulté  une  rétention  d'urine  proba- 
ttement  de  date  récente,  puisqu'il  n'existait  aucun  phénomène  de 
iTstite.  La  malade  urinait  par  regorgement.  Or,  les  manœuvres 
d>xamen  de  l'abdomen  et  par  conséquent  la  pression  de  la  tumeur 
abdominale  qu'on  croyait  kystique  (et  qui  était  formée  par  la 
▼essie)  ne  déterminait  aucune  envie  d'uriner  ;  on  accusa  donc  comme 
de  la  poUakiurie  la  compression  de  la  vessie  par  la  grosse  tumeur 
abdominale.  CTest  ce  qui  explique  l'erreur  de  diagnostic  (erreur 
.^aos  importance  dans  le  cas  qui  nous  occupe)  qui  fut  commise  et 
qu'on  ne  reconnut  qu'après  le  cathétérisme  pré-opératoire. 

E.  D. 
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HOPITAL  NECKER.  —  M.  LE  PROFESSEUR    GUYON. 


Quelques    remarques  cliniques  et  anatpmo-patholo- 
ffiques  sur  les  néoplasmes  infiltrés  de  la  vessie. 

LeçoQ  recueillie  par  M.  le  D'  Noguès  et  par  M.  0.  Pasteat, 
AacieDS  internes   de  la  clinique   des  voies  urinaires. 

On  sait  à  quel  point  la  symptomatologie  des  néoplasmes 
de  la  vessie  est  dominée  par  riiématurie  ;  en  règle,  ce  phé- 
nomène,  qui  seul  les  dénonce  dès  le  début,  est  également 
le  seul  qui  se  produise  au  cours  de  leur  évolution,  alors 
même  qu'elle  se  poursuit,  comme  il  arrive  souvent,  pen- 
dant nombre  d'années.  Il  est  cependant  des  cas  où  de 
l>oime  beure,  peu  de  temps  après  ou  même  avant  le  pisse- 
méat  de  sang,  d'autres  symptômes  apparaissent  et  persis- 
tent. La  fréquence  et  parfois  la  douleur  des  mictions,  est 
alors  la  première  manifestation  qui  se  montre,  ou  bientôt,  la 
l'épétitioQ  des  besoins  s'associe  à  l'hématurie  et  celle-ci  peut 
itre  alors  assez  peu  abondante  pour  passer  inaperçue.  Les 
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malades  ne  la  signalent  que  lorsqu'on  les  interroge  avec 
précision;  les  chirurgiens,  s'ils  n'examiment  pas  soigneu- 
sement les  urines  en  les  décantant,  s'ils  ne  soumettent 
pas  leurs  résidus  à  Texamen  microscopique,  ne  s'aperçoi- 
vent pas  toujours  de  la  présence  du  sang.  Lorsque  Ton  y 
regarde  de  près,  on  constate  qu'à  défaut  de  Tabondance, 
le  symptôme  hématurie  oflre  la  «  durée  persistante  », 
qui,  mieux  que  toute  autre  condition,  donne  aux  phéno- 
mènes morbides  leur  véritable  valeur  sémiologique. 

L'hématurie  pourrait  donc,  alors  même  qu'elle  est  aussi 
peu  accusée,  servir  le  diagnostic  ;  mais  elle  passe  aisément 
inaperçue,  souvent  elle  n'est  pas  signalée.  Ces  malades, 
ne  sont  ordinairement  soupçonnés  de  tumeur  vésicale  que 
lorsque  des  hématuries  importantes  se  produisent  et  se 
répètent;  la  facilité  avec  laquelle  la  tumeur  est  alors 
constatée  par  les  explorations  les  plus  simples  témoigne 
de  son  développement  déjà  très  avancé.  On  reconnaît,  en 
effet,  par  le  toucher  rectal  combiné  avec  la  palpation,  pra- 
tiqués après  évacuation  totale  de  la  vessie,  que  cet  organe 
présente  une  augmentation  de  volume  notable  ou  déjà  fort 
grande  et,  le  plus  souvent,  un  changement  de  consistance 
qui  lui  a  fait  perdre  sa  souplesse,  on  constate  même  une 
irrégularité  manifeste  de  ses  parois.  Tout  montre  que  Ton 
a  été  «  tardivement  averti  ». 

Les  tumeurs  auxquelles  nous  faisons  allusion  s'implan- 
tent profondément  et  largement;  elles  pénètrent  la  paroi, 
dépassant  de  beaucoup  la  muqueuse,  font  intimement  corps 
avec  la  musculeuse,  s'étendent  entre  ses  faisceaux,  en 
s'insinuant  de  façon  apparente  ou  larvée  dans  leurs 
interstices  celluleux.  Sans  quitter  l'enceinte  vésicale,  elles 
tendent  à  en  franchir  les  limites  et  colonisent  abondam- 
ment dans  toute  son  épaisseur.  Elles  peuvent  cepen- 
dant obéir  à  la  loi  commune  à  toutes  les  productions 
néoplasiques  qui  prennent  origine  dans  la  vessie  et  sont 
plus  ou  moins  attirées  vers  sa  cavité.  Alors  môme  qu'elles 
y  font  un  relief  notable,  loin  de  s'éloigner  de  leur  point 
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(l*implanlation,  de  devenir  de  plus  en  plus  «  cavitaires  )>  en  se 
pédiculisant  ou  en  se  développant  presque  exclusivement 
par  leurpartie  libre,  leurs  connexions  avec  la  paroi  ne  font 
que  s'accentuer.  Elles  ne  cessent  de  lui  être  intimement 
accolées,  elles  en  fontpartie  et  seraient  très  imparfaitement 
délinies,  au  point  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique, 
si  elles  n'étaient  pas  distinguées  des  précédentes  et  consi- 
dérées comme  méritant  à  juste  titre,  la  désignation  de 
a  pariétales  i>. 

Ce   sont  précisément  ces  productions  morbides,    que 
Daltire  pas  la  cavité,  ou  qui  ne  répondent  que  de    façon 
restreinte  à  Faction  qu'elle  exerce  d'ordinaire,  qui  souvent 
déteraiinent,  et  probablement  d'assez  bonne  heure,  les  fré- 
quences où  les  douleurs  de  la  miction  ;  ce  sont  elles  <(  qui 
ne  donnent  que  tardivement  occasion  à  Thématurie  de  se 
produire  »,  au  moins  de  façon  assez  abondante  pour  être  de 
bonoe  heure  remarquée,  étudiée  et  estimée  à  sa  valeur. 
On  ne  pense  pas  au  néoplasme  et  l'on  croit,  trop  aisé- 
ment, que  les  malades  qui  les  portent  sont  atteints  de  cys- 
tite; ils  ne  réunissent  cependant  pas  tous  les  caractères  qui 
permettent  d'adopter  ce  diagnostic.  Ils  ont  la  fréquence  des 
mictions,  parfois  de  la  douleur  à  leur  occasion,  mais  encore 
•'st-elle  assez  rarement  très  accentuée  :  les  urines  demeurent 
limpides,  la  vessie  ne  suppure  pas.  Le  syndrome  n'est  pas 
complet  et  dans  la  triade  qui  se  constitue,  un  seul  s'établit 
'le  façon  positive;  mais  la  fréquence,   quel  que  soit  son 
Jegré,  ne  peut  rien  pour  affirmer  la  cyslite.  L'association 
des  trois  symptômes  est  pour  cela  indispensable,  elle  est  la 
rHirantie  du  diagnostic.  Quand  elle  nous  manque,  notre 
attention  doit  être  en  éveil,  il  nous  faut  chercher  <(  autre 
chose  que  la  cystite  ». 

Ce  n'est  point  seulement  dans  leurs  symptômes  que 
Ips  tumeurs  pariétales  diffèrent  des  tumeurs  cavitaires. 
<lelles-ci  sont  le  plus  souvent  exclusivement  vésicales  ; 
^lles  vivent  isolées  dans  la  cavité  de  la  vessie  qu'elles 
remplissent  plus    ou  moins,    selon    le    volume  qu'elles 
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acqu1^rellL  ;  elles  y  restent  recluses  et  n'ont,  au  moin:^ 
pondant  les  phases  habituelles  de  leur  évolution, 
aucune  tendance  <^  franchir  ses  limiles,  elles  épuisent  sur 
place  leur  puissance  [nolif(^runte.  Il  n'i'n  est  plus  d<- 
même  des  tumeurs  pariétales,  qui,  déjà  en  partie  extério- 
risées, préparent  et  souvent  déterminent  des  propagations. 
Les  connexions  des  tumeurs  avec  la  vessie  ont  donc  une 
importance  particulière  et  nous  devons  d'autant  plus  en 
tenir  comjjlo,  qu'elles  peuvent  nous  renseigner  sur  leur 
nature . 

Malgré  leur  apparence  bénigne,  les  tumeurs  pédiculées 
sont  souvent  des  épitbéliomas  ;  j'ai  pu  en  fournir  la  preuve 
des  le  début  de  mes  dtudes.  mais  c'est  cependant  parmi 
elles  que  se  rencontrent  les  productions  qui  ne  récidivent 
pas  aprks  leur  ablation.  Cela  ne  dépend  pas  seulement 
de  leur  nature.  Tous  ceux  qui  ont  opéré  des  tumeurs 
do  la  vessie,  ont  vu  des  récidives  dans  la  paroi,  alors  qu'ils 
avaient  enlevé  largement  une  tumeur  pi^diculée,  mais  on 
rencontre  aussi,  et  j'ai  des  faits  depuis  longtemps  observés, 
dos  néoplasmes  pédicules,  mais  épilhéliomateux,  dont  la 
structure  a  élé  dûment  constatée,  qui  ne  se  reproduisent 
pas.  Par  contre,  qu'elles  soient  «  primitivement  ou  secon- 
dairement pariétales  »,  les  tumeurs  qui  se  présentent  dan^ 
ces  conditions  do  siège  sont  toutes  des  épilhéliomas.  l!^pi- 
théliomas  présentant  la  structure  la  plus  variée,  dcpui» 
l'épiLbélioma  lobule,  jusqu'au  cylindrome,  ou  épîlhélioma 
réticulé,  et  tous,  ainsi  que  Je  remarquejusIemenlM.  Albar- 
l'an  dans  son  Truite  dps  tumeurs  de  la  vessie,  ont  une  évo- 
lution maligne. 

Aussi,  le  toucher  rectal,  combinéavec  la  pal  patio  n  hypo- 
gastrique,  a-t-il  la  plus  grande  importance  pour  ton t  exa- 
men de  tumeur  vésicale,  car  seul  ce  mode  d'exploration 
permet  de  reconnaître  cliniquement  i<  la  consistance  des 
parois  de  la  vessie  ".  Quel  que  soit  l'Age  ou  le  volume  de 
la  tumeur,  la  souplesse  de  celle  paroi  est  de  bon  augure, 
aussi  bien  au  point  de  vue  de  l'opération  que  de  ses  suites 
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éloignées,  tandis  que  son    épaississoment  et  surtout   sa 
dnreté   et  ses  inégalités,  sont  essentiellement   fâcheux. 

Ces  réflexions  me  sont  suggérées  par  le  malade  que  nous 
allons  opérer  ce  matin.  C'estun  homme  encore  peu  âgé,  de 
ôl  ans,  qui  n*a  eu  jusqu'à  1893  aucun  accident  génital  ni 
urioaire,  qui  a  eu  de  petites  hématuries  depuis  le  mois  de 
février  1896  et  qui  depuis  le  mois  d'octobre  dernier  a  des 
pertes  de  sang  abondantes  et  répétées.  11  ne  peut  y  avoir 
aueun  doute  sur  la  présence  d'un  néoplasme,  sur  son  im- 
plantation profonde  et  étendue,  et  nous  avons  à  nous  de- 
mander :  s'il  faut  opérer  et  quelle  est  l'intervention  à  la- 
quelle nous  allons  recourir. 

Il  va  nous  être  facile  de  répondre  affirmativement  à  la 
première  question.  L'étude  du  malade  nous  démontrera 
qu'il  est  nécessaire  d'intervenir,  elle  ne  saurait  nous  suf- 
fire pour  décider  la  seconde,  qui  ne  peut  être  utilement 
abordée,  sans  les  secours  de  l'anatomîe  pathologique. 
Après  vous  avoir  exposé  dans  ses  points  principaux  l'ob- 
servation du  malade,  nous  vous  dirons  quel  a  été  le  ré- 
sultat de  l'examen  des  56  pièces  de  tumeurs  vésicales 
conservées  dans  le  Musée  de  la  clinique,  dont  M.  Noguès  a 
bien  voulu  faire  l'étude  pour  cette  leçon  ;  nous  terminerons 
par  quelques  détails  de  technique  opératoire. 


1 


Il  est  un  point  que  nous  devons  tout  d'abord  signaler 
chez  notre  malade,  ce  sont  les  accidents  positifs  de  cystite. 
Ils  n'ont  peut-être  pas  été  réels  dès  le  début,  mais  ils  sont 
venus  de  bonne  heure  et  les  renseignements  fournis  par  le 
malade  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'apparition  spontanée 
de  lapyurie,  qui  s'est  associée  à  la  fréquence  et  à  la  douleur. 
Nous  venons  de  vous  dire  que  cet  homme  de  51  ans,  qui 
d'ailleurs  n'a  aucun  antécédent  personnel  ou  héréditaire, 
a  eu  sa  première  blennorrhagic  en  iS93.  Elle  dura  deux  mois 
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sans  complication,  elle  paraissait  entièrement  éteinte,  lors- 
qu'au commencement  de  1896  survintune  orchite  droite,  à 
la  suite  des  fatigues  de  lâchasse.  Dès  cette  époque,  commen- 
cent les  fréquences  de  la  miction  et  apparaissent  de  petites 
hématuries  terminales  répétées.  Ces  hématuries  s'accen- 
tuèrent à  partir  du  15  juin  sans  devenir  abondantes  ;  la  fré- 
quence devint  beaucoup  plus  grande  et  Ton  constata,  pour 
la  première  fois,  un  léger  trouble  des  urines.  La  présence 
du  pus  n'est  devenue  cependant  manifeste  que  le  mois  sui- 
vant, tandis  que  pendant  les  mois  d'août  et  de  septembre, 
les  hématuries  furent  moins  nombreuses  et  moins  abon- 
dantes. Elles  étaient  réduites  àquelques  gouttes  terminal  es, 
lorsque,  le  9  octobre,  commencèrent  les  grandes  perles 
de  sang,  qui  depuis  se  renouvellent  fréquemment;  pen- 
dant cette  même  période,  la  purulence  des  urines  s'est 
accrue  et  les  douleurs  de  la  miction  ont  pris  une  plus 
grande  intensité.  L^état  général,  qui  n'avait  guère  fléchi, 
s'est  troublé  depuis  le  12  décembre  ;  l'appétit  a  diminué, 
l'état  nauséeux  se  prononce,  le  malade  maigrit  et  jaunît. 
Le  lendemain  de  son  entrée,  le  23  décembre,  nous  con- 
statons quele  canal  est  libre,  que  la  vessie  se  vide  etqu'elle 
est  sensible  à  40  grammes.  La  prostate  est  petite  et  souple, 
mais  la  vessie  complètement  vidée  remonte  à  quatre  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  du  pubis  à  droite,  tandis  qu'à 
gauche  on  ne  la  sent  qu'à  deux  travers  de  doigt.  Elle  n  est 
pas  seulement  augmentée  de  volume,  sa  consistance  est 
ferme  dans  toute  son  étendue  et  surtout  à  droite  ;  ses  con- 
tours sont  irréguliers  et  ces  irrégularités  sont  plus  pronon- 
cées à  gauche,  sur  ses  limites  latérales.  L'opération  devait 
nous  montrer  une  implantation  très  large  et  profonde  à 
droite^  tandis  que  la  partie  de  la  tumeur  qui  faisait  sail- 
lie dans  la  vessie  offrait  des  contours  irréguliers  et  fermes, 
qui  dans  l'état  de  vacuité  appuyaient  sur  la  paroi  latérale 
gauche,  h  travers  laquelle  on  les  sentait.  L'examen  des 
urines,  qui  sont  très  purulentes,  dénote  des  leucocytes,  des 
hématies,  de  nombreuses  bactéries,  pas  de  bacille  de  Eoch, 
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des  amas  de  petites  celJules  épithéliales  altérées  et  sus- 
pectes. Il  était  difficile  de  ne  pas  considérer  le  diagnostic 
comme  positif,  mais  Tcxamen  endoscopiquc  étant  impos- 
sible, je  pratiquai  un  lavage  avec  une  grosse  sonde  métal- 
lique et  je  pus  très  facilement  recueillir  des  fragments  gris 
rose,  mous,  irrégulièrement  mamelonnés,  sans  franges 
nettes,  qui  offraient  les  caractères  de  Tépithélioma. 

Vous  le  voyez,  cette  énorme  tumeur  n'avait  été  vrai- 
ment saignante  que  depuis  trois  mois,  et  les  premiers 
symptômes  ne  remontaient  qu'à  un  an  à  peine.  Ce  furent 
des  fréquences  et  de  très  petites  hématuries  habituellement 
terminales,  mais  quelquefois  initiales  ;  l'aggravation  qui 
survint  à  partir  du  15  juin  fut  surtout  marquée  dans  le 
sens  delà  cystite.  H  est  difficile  de  ne  pas  penser  que  les 
premières  phases  du  développement  ont  été  latentes  et  que 
lorsque  s'établit  la  fréquence  des  mictions,  bientôt  accom- 
pagnée des  petites  hématuries  initiales  et  terminales, 
le  néoplasme  n'eût  pas  déjà  un  notable  volume.  Malgré 
qa'elle  dût  élre  déjà  développée,  la  tumeur  ne  semble  pas 
avoir,  à  elle  seule,  provoqué  les  fréquences  de  la  miction. 
Sans  doute,  pendant  cinq  à  six  mois,  le  trouble  des  urines 
n'a  pas  été  noté  et  il  ne  s*est  accentué  que  dans  le  cou- 
rant de  juillet.  Mais  la  fréquence  a  été  immédiatement 
précédée  d'une  épididymite,  qui  a  évolué  comme  les  épi- 
didymites  blennorrhagiques. 

Encore  bien  que  l'écoulement  contracté  en  \  893  fût  en 
apparence  complètement  tari,  on  ne  peut  ne  pas  rester 
convaincu  que  le  canal  était  en  état  d'infection.  La  vessie, 
rendue  réceptive  par  le  développement  de  la  tumeur, 
devait  aisément  la  subir  et,  comme  toujours  il  arrive 
lorsque  le  terrain  est  favorable,  la  cystite  était  destinée  à 
persister  et  à  s'aggraver.  Contrairement  à  ce  qui  est 
presque  toujours  observé  chez  les  néoplasiques  vésicaux, 
alors  môme  que  la  tumeur  est  pariétale  et  devient,  pour  la 
couche  musculaire,  l'occasion  d'excitations  que  traduit  la 
fréquence,  la  cystite  est  survenue  spontanément.  D'habi- 
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tude,  il  n'en  est  pas  ainsi.  Les  néoplasmes  évoluent, 
augmentent  de  volume,  remplissent  même  la  vessie,  sans 
que  survienne  la  cystite;  elle  est  facile  à  provoquer,  maïs 
la  provocation  par  un  instrument  septique  est  en  gé- 
néral nécessaire.  Gela  me  paraît  être  une  raison  de  plus 
d'admettre,  que  Tinfection  antérieure  de  Turëthre  a  été, 
dans  notre  cas,  la  cause  de  Tinflammation  suppurative  de 
la  muqueuse  vésicale. 

De  toute  évidence  Thématurie  a  été  «  fort  tardive  >  et, 
les  détails  de  Tobservation  nous  le  montrent,  pendant  long- 
temps «  discrète  ». 

Mettez  en  regard  le  malade  dont  nous  nous  occu- 
pons avec  ceux  que  vous  pouvez  observer  aux  numé- 
ros 12  et  14  de  la  salle  Yelpeau,et  vous  aurez,  dans  toute 
leur  netteté,  les  termes  de  comparaison  qui  permettent 
de  différencier  les  hématuries  des  tumeurs  cavitaires  et 
celles  des  tumeurs  pariétales  ;  vous  pourrez  juger  :  et  de 
la  valeur  des  avertissements  que  donne  l'hématurie,  dans 
ces  deux  catégories  de  cas,  et  du  moment  où  on  les  reçoit. 
Précoces  et  positifs  d*un  côté,  ils  sont  tardifs  et  peu  précis 
de  l'autre. 

Ces  deux  hommes  viennent  d'être  opérés,  ils  sont  guéris 
ou  en  voie  de  guérison  ;  les  renseignements  qu'ils  nous 
fournissent  sont  donc  aussi  complets  que  possible.  Dans 
ces  deux  cas,  la  tumeur  était  très  petite  et  franchement 
pédiculée,  à  peine  du  volume  d'un  pois  vert  chez  le  n^  12 
et  arrivant  tout  au  plus  à  celui  d'une  amande  de  noisette 
chez  le  n^  14,  franchement  épithéliomateuse  dans  les 
deux  cas.  Dénoncées  par  des  hématuries  abondantes  et 
répétées  datant  déjà  de  1894  chez  le  n^  12,  et  de  trois  mois 
seulement  chez  le  n®  14,  elles  étaient  bien  de  celles  où 
ce  symptôme  n'attend  pas  pour  s'affirmer  et  le  fait  dans  de 
telles  conditions  qu'il  s'^i^pose  à  l'attention  la  plus  distraite. 
Ce  furent,  en  effet,  det  pertes  de  sang  spontanées,  totales, 
abondantes,  durables,  répétées,  qui  se  produisirent. 

11  serait  bien  malaisé  de  ne  pas  être  convaincu  qu'elles 
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ont  été,  pour  ainsi  dire,  contemporaines  de  la  néoplasie, 
lorsque  Ton  voit  Je  petit  volume  de  ces  productions.  Cela 
est  frappant  pour  l'une  et  pour  Tautre,  mais  surtout  pour 
celle  qui  a  appartenu  au  n^  13.  Malgré  que  près  de  trois 
années  se  soient  écoulées,  vous  voyez  que  Texiguïté  des 
dimensions  de  cette  sorte  de  végétation  ne  peut  laisser 
de  doute  sur  l'apparition  absolument  précoce  des  héma- 
turies caractéristiques .  Je  ne  veux  point  insister  et  m'ar- 
rèler  sur  cette  lenteur  du  développement;  permettez- 
moi  simplement  de  vous  dire  que  je  Tai  en  maintes 
occasions  constatée  pour  cotte  espèce  de  néoplasme. 

Pour  demeurer  dans  notre  sujet,  j'ajouterai  que  bien  des 
cas  m*ont  permis  de  m'assurer  de  la  valeur  sémiologique  de 
ces  hématuries  précoces,  dansles  cas  de  tumeurs  cavitaires; 
ma  conviction  était  faite,  avant  les  perfectionnements  ac- 
tuels de  la  cystoscopie  et  j*agissais  sans  attendre.  Depuis 
que  nous  avons  à  notre  disposition  ce  précieux  moyen  d'in- 
vestigation, les  preuves  se  multiplient.  C'est,  en  effet,  dans 
ces  cas  que  l'examen  de  la  vessie  par  Téclairage  direct 
donne  ses  plus  beaux  résultats.  Pour  celui  qui  sert  de  texte 
à  cette  leçon,  il  était  à  la  fois  inutile  et  fort  malaisé,  sinon 
impossible,  d*y  avoir  recours.  Mais  chez  les  malades  que  je 
TOUS  signale,  il  avait  été  fait  et  nous  avait  montré  ce  que 
l'ouverture  de  la  vessie  nous  a  permis  de  revoir;  les  petites 
tmneurs  ont  été  trouvées  et  vous  ont  été  montrées,  comme 
Doas  trou veroiis  et  vous  montrerons  tout  à  l'heure  la  grosse 
tumeur.  Et,  une  fois  de  plus,  il  est  prouvé  :  que  de  petites 
tumeurs  peuvent  déterminer  de  grandes  hématuries  et  que 
ce  symptôme  a,  en  quelque  sorte,  peine  à  se  décider  à  en- 
trer en  scène  avec  de  très  gros  néoplasmes  pariétaux,  alors 
qu'il  l'occupe  dès  le  début  pour  les  néoplasmes  cavitaires. 
Ce  n'est  pas  le  volume  qu'il  faut  considérer  pour  bien 
mettre  en  regard  le  symptôme  et  la  lésion,  ce  n'est  pas  non 
plus  la  nature  de  la  production  morbide,  ce  sont  «  ses  con- 
nexions avec  la  paroi  vésicale  ».  Nous  pourrions  ajouter,  en 
nous  servant  de  l'observation  des  numéros  13  et  14,  que  ce 


n'est  poiat  alFairc  à'àgc,  car  l'un  de  nos  malades  a  68  ans. 
tandis  que  l'autre  n'a  que  5i  ans. 

Une  faudrailpas  conclure,  que  ces  différences  si  remar- 
quables qui  s'observent  entre  les  tumeurs  cavitaires  et  les 
tumeurs  pariétales,  au  point  de  vue  de  l'hématurie,  se  per- 
pétuent, qu'elles  se  rencontrent  à  toutesles  périodes  de  leur 
évolution.  Nous  cesserions,  si  nous  le  pensions,  d'être  en 
aceord  avec  les  faits. 

Déjà,  vous  voyez  que  chez  le  malade  que  nous  allons 
opérer,  les  hématuries  sont  devenues  aboDdaotes,  et 
sans  chercher,  selon  notre  habitude,  d'autres  démons- 
trations que  celles  que  les  malades  présents  dans  les 
salles  nous  donnent  l'occasion  de  mettre  sous  vos  yeux, 
je  vous  citerai  tout  à  l'heure  le  n°  24  que  j'ai  opéré 
il  y  a  deux  ans  d'une  tumeur  tout  it  fait  analogue  à  celle 
du  n"  11  qui  va  tout  à  l'heure  être  opéré,  et  chez  lequel 
j'ai  dû  intervenir,  malgré  ses  74  ans,  pour  l'empôcher  do 
succomber  à  des  portes  de  sang  conliauelles  cl  profuses. 

C'est,  en  eflet,  parce  que  le  sympLûme  hématurie  devient 
grave  que  nous  allons  recourir  à  une  opération  ;  c'est  aussi 
parce  que  la  cystite  s'uggravc  ;  c'est, «nlin,  parceque,  sous 
cette  double  influence,  l'état  généra)  fléchit. 

L'ouverture  de  la  vessie  par  l'hypogastre,  permet  de  fort 
utilemcnlagir  et  contre  les  hématuriesct  contre  les  cystites; 
je  me  suis  attaché  depuis  bien  longtemps  à  le  prouver  par 
les  faits  ;  la  valeur  thérapeutique  de  l'excision  sus-pubienne, 
dans  ces  conditions,  n'est  plus  à  démontrer.  Aussi,  ai-jc 
pensé  qu'il  y  avait  indication  d'agir.  Et,  comme  je  vous  le 
disais  tout  à  l'heure,  il  n'y  aurait  pas  lieu  de  discuter  l'in- 
tervention, si  nous  n'avions  à  nous  demander  dans  quelle 
mesure  nous  allons  intervenir. 

Ce  n'est  pas  seulement  le  problème  de  l'existence  qui 
se  pos<!,  dans  dos  cas  semblables,  c'est  aussi  celui  du 
devenir.  Quel  sort  est  réservé  à  cet  homme,  qu'il  faut 
empêcher  do  mourir  des  accidents  graves  et  pressants  que 
détermine  sa  tumeur  cancéreuse?  Et  nous  est-il  possible 
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<)eplus  utilement  servir  ses  intérêts  en  voulant  mieux  que 
ce  sauvetage?  Avons-nous  le  droit  d'entreprendre  une 
opération  qui  s'adresse  à  la  fois  aux  effets  et  à  la  cause, 
et  qui  pourrait  par  conséquent  être  radicale,  ou  faut-il 
nous  en  tenir  à  une  action  palliative?  Ce  sont  des  ques- 
tions délicates  et  difficiles,  que  souvent  nous  pose  la  chi- 
rurgie si  peu  satisfaisante  du  cancer.  Cette  chirurgie  a 
néanmoins  ses  règles.  Pour  les  observer,  pour  s'y  con- 
former autant  que  nous  le  devons,  les  réponses  de  la  cli- 
nique ne  peuvent  suffire,  chacun  le  sait  ;  dans  l'espèce,  il  est 
certain  que  l'examen  le  plus  approfondi  ne  permet  pas  de 
conclusions  positives.  Nous  voici  donc  amenés ,  avant  de 
prendre  une  décision,  à  interrogerl'anatomie  pathologique. 

II 

Les  pièces  dont  nous  disposons  ont  été  recueillies  comme 
loules  celles  qui  composent  notre  collection,  sans  autre 
préoccupation  que  de  réunir  des  spécimens  nombreux  et 
iostructifs.  Elles  l'ont  été  pour  elles-mêmes  et  non  au 
point  de  vue  de  la  démonstration  d'un  point  spécial,  ou 
pour  étayer  une  recherche  particulière.  En  en  faisant  la 
revue  avec  M.  Noguès,  nous  avons  cherché  à  nous  rendre 
compte  :  »  des  conditions  dans  lesquelles  se  faisait  la  pro- 
pa^tion  aux  ganglions  lymphatiques  et  dans  quelle  propor- 
tion elle  pouvait  être  rencontrée  ».  La  question  «  des  limites 
vraies  »  de  l'infiltration  ne  nous  occupera  pas.  Fort  diffi- 
cile à  fixer  en  clinique,  elle  ne  peut  être  étudiée  avec  pré- 
cision que  jsur  des  coupes  multipliées  et  par  conséquent 
avec  des  pièces  que  l'on  sacrifie.  Cela  est  déjà  nécessaire 
pour  fixer  l'étendue  des  infiltrations  «  apparentes  »; 
I  examen  le  plus  minutieux,  est  seul  capable  de  déceler  ces 
infiltrations  «  larvées  »,  dont  une  des  ligures  du  livre  de 
M.  Albarran  nous  montre  la  réalité  et  fait  comprendre 
'importance. 

Au  point  de  vue  de  la  propagation  ganglionnaire,  nos 


56  tumeurs  de  la  vessie  peuvent  **tre  divisées  en  trois 
groupes.  Le  premier  comprend  les  pièces  dans  lesquelles  i 
les  ganglions  ont  été  conservés;  le  second  celles  où  ils  ne 
l'ont  pas  ùlé,  maïs  où  ils  sont  mentionnés  dans  le  cahier 
d'autopsifts;  le  troisième,  enfin,  les  pièces oii  il  n'y  a  pas  de 
ganglions.  Le  premier  groupecompte  13  pièces,  lesecood  2. 
le  Iroîsièmu  41 .  Les  n<!opIasmes  à  propagation  ganglionnaire 
sont  donc  au  iiumbro  de  15;  dans  chacun  de  ces  cas,  sans 
exception,  la  tumeur  InRItro  la  paroi  vésicale.  Dans  les 
4 1  pièces  où  les  ganglions  n'ont  été  ni  conservés,  ni  notés, 
30  sont  des  pièces  d'épithélioma  ayant  nettement  envahi 
la  piirui  ou  y  prenant  tout  au  moins  une  large  implanta- 
tion; 20  sont  franchement  cavitaires,  une  seule  offre  une 
implantation  assez  peu  étendue  et  qui  ne  paraît  pas  pro- 
fonde. 

11  y  a  donc  1S  pièces  où  la  propagation  ganglionnaire 
est  positive ,  et  ces  1  ">  pièces,  sont  toutes  des  types  de  tumeurs 
ayant  le  caractère  de  celles  qui  pénètrent  la  paroi  et  en 
font  partie  intégrante.  La  valeur  de  cette  constatation  ne 
saurait  être  amoindrie  par  les  résultats  négatifs  fournis 
par  l'examen  des  20  pièces  du  même  genre.  En  admettant 
que  les  ganglions  aient  été  cherchés  avec  tout  le  soin  dési- 
rable, que  de  p(.'til<>s  propagations  n'aient  pas  été  vues, 
que  l'on  ait  omis  de  noter  leur  présence  ou  de  les  conser- 
ver, et,  qu'il  soit  tiiut  à  fait  certain  qu'il  n'y  en  ait  pas  eu 
trace,  la  démonstration  de  la  transmission  des  éléments 
cniK'éroux  par  les  lymphatiques,  alors  que  le  néoplasme 
est  pariétal,  est  néanmoins  établie.  Et,  bien  que  l'on  puisse 
également  se  demander,  si  quelque  négligence  ne  se  serail 
pas  produite  daus  les  autopsies  de  tumeurs  cavitaires.  il 
n'en  est  pas  moins  remarquable  que,  dans  les  vingt  spéci- 
mens do  notre  collection,  aucun  indice  ne  permette  de 
penser  qu'un  ait  trouvé  des  ganglions  suspects.  L'étude 
clinique  do  l'évolution  des  tumeurs  pédiculécs  établit 
d'ailleurs  si  nettement  que  leur  influence  ne  s'étend  au 
delà  de  la  vessie  que  lorsqu'elles  deviennent  secondaire- 
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ment  pariétales,  comme  il  arrive  parfois  après  récidive, 
que  Doas  avons  lieu  de* tenir  pour  exacts  les  renseigne- 
ments que  nous  fournissent  nos  30  autopsies  de  tumeurs 
eavitaires. 

II  est  en  tout  cas  légitime  de  conclure  :  que  la  propa- 
gation ganglionnaire  est  fréquente  dans  les  néoplasmes 
infiltrés;  c'est  le  seul  point  que  nous  ayons,  pour  Tinstant, 
besoin  de  démontrer. 

M.  Albarran,  qui  a  insisté  avec  tant  de  raison  sur  la 
propagation  ganglionnaire  et  qui  a  fourni  les  preuves  les 
plus  certaines  de  sa  réalité,  aussi  bien  par  ses  recherches 
âoatomiques  que  par  ses  examens  anatomo-pathologiques, 
conclut  :  que  les  propagations  ganglionnaires  ont  surtout 
lieu  lorsque  le  néoplasme  dépasse  en  profondeur  l'épais- 
seur de  la  muqueuse.  Dans  les  11  observations  person- 
nelles où  il  Ta  constaté,  une  seule  fois  le  néoplasme 
paraissait  limité  dans  la  muqueuse  et,  dans  les  10  autres, 
six  fois,  tout  en  ayant  envahi  la  paroi,  il  n'en  avait  pas 
dépassé  les  limites.  La  lecture  de  ses  tableaux  et  l'examen 
des  diagrammes  qui  représentent  le  siège  et  l'étendue  des 
implantations  permettent  de  s'assurer  de  leur  grande  lar- 
£reur;  les  détails  de  description  témoignent,  le  plus  souvent, 
de  leur  profondeur. 

Alors  que  nous  sommes  en  présence  d'une  tumeur  de 
la  vessie,  que  le  toucher  rectal  combiné  avec  la  palpation, 
nous  fait  reconnaître  les  modifications  de  la  paroi  qui 
témoignent  de  son  envahissement,  nous  avons  donc  à 
craindre  qu'il  n'y  ait  une  propagation  ganglionnaire. 
Nous  devons  d'autant  plus  le  redouter  que  cet  envahisse- 
ment est  plus  prononcé,  qu'il  est  plus  étendu  et  surtout 
plus  profond.  Pouvons-nous  aller  plus  loin  et  en  acquérir 
la  certitude? 

Nos  pièces  nous  montrent  que  sur  deux  d'entre  elles, 
les  n**  34  et  384  de  la  collection  de  la  clinique,  les  gan- 
glions peuvent  être  sentis  dans  les  fosses  iliaques.  Dans 
ces  deux  cas,  l'on  constate  qu'ils  ont  remonté  au-dessus 


238  GUYON. 

du  détroit  supc^rieur;  mais  ils  n'ont  quitté  Tenceinte  pel- 
vienne, pour  arriver  dans  le  grand  bassin,  qu'en  raison 
de  leur  développement.  M.  Albarran,  qui  a  étudié  chacune 
de  nos  pi(>cos,  note  ces  deux  cas  et  en  indique  un  troi- 
siëme  où  des  ganglions  hypogastriques  et  iliaques  ont 
été  rencontrés,  mais  la  prostate  était  envahie. 

Il  en  est  ainsi,  vous  le  savez,  lorsque  la  prostate  devient 
cancéreuse.  Rien  n'est  plus  ordinaire  que  de  constater 
des  ganglions  iliaques  nombreux  et  durs,  dans  la  carcinose 
prostato-pelvienne  diffuse.  C'est  l'un  des  caractères  de  cette 
affection;  j'ai  beaucoup  insisté,  en  en  faisant  l'étude,  sur 
l'abondance  et  la  rapidité  des  propagations  qu'elle  déter- 
mine. 

Par  contre,  je  n'ai  jusqu'à  présent  jamais  senti  de  gan- 
glions dans  les  fosses  iliaques,  quand  j'ai  examiné  des 
néoplasmes  de  la  vessie  ;  alors  même  que  l'envahissement 
de  ses  parois  était  arrivé  à  un  très  haut  degré,  il  en  a  été 
ainsi. 

L'anatomie  normale  et  l'anatomie  pathologique  le  font 
comprendre.  M.  Albarran  a  pu,  sur  un  chien  et  sur  uu 
cobaye,  colorer  un  ganglion  situé  un  peu  au-dessous  de 
la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive,  en  poussant  une  injec- 
tion de  bleu  de  Prusse  dans  la  couche  musculaire  de  la 
vessie  ;  M.  Charpy  décrit  un  réseau,  d'origine  musculaire, 
constant  chez  l'homme,  dont  les  vaisseaux  efférents  vont 
aux  ganglions  qui  longent  la  veine  iliaque  externe.  Dans 
deux  autopsies  récontes  nous  avons  vu  :  1*»  chez  un  homme 
atteint  d'une  péricystite  intense,  l'extrémité  inférieure  de 
l'uretère  du  côté  droit  emprisonnée  dans  une  masse  gan- 
glionnaire volumineuse,  deux  ou  trois  autres  ganglions 
siégeaient  le  long  de  la  colonne  lombaire  ;  2*»  chez  un  ma- 
lade mort  de  tuberculose  génito-urinaire  diffuse,  trois  ou 
quatre  ganglions  caséeux  englobaient  aussi  l'extrémité 
inférieure  de  l'uretère  droit,  le  tout  représentait  trois  ou 
quatre  masses  du  volume  d'un  œuf  de  piji^eon.  Il  n'y  avait 
pas,  dans  ce  dernier  cas,  de  ganglions  lombaires.  Ces  gan- 
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galions  sont  assez  rarement  envahis.  Souvent,  dit  M.  Al- 
barran,  les  ganglions  sont  peu  développés,  on  ne  les 
trouve  qu'en  cherchant  «  le  long  des  vaisseaux  hypogas- 
triqufes  »  ;  c'est  là  qu'ils  se  trouvent  cachés  dans  le  tissu 
cellulaire.  Parfois,  on*  en  rencontre  jusqu'au  niveau  de  la 
bifurcation  de  Tar  ère  iliaque  primitive  et,  plus  rarement) 
on  voit  les  ganglions  lombaires  eux-mêmes  dégénérés. 

Nous  avons  donc  surtout  alTaire  à  des  ganglions  pel 
viens;  ils  sont  appliqués  le  long  de  la  paroi  de  l'excavation, 
et  Ton  comprend,  qu'il  ne  soit] pas  possible  d'en  constater 
cliaiqnement  la  présence.  Le  toucher  rectal  combiné  avec 
la  palpation  hypogastrique  est,  sans  aucun  doute,  un 
moyen  d'exploration  de  très  grande  valeur.  Mais  s'il  per- 
met de  Délaisser,  pour  ainsi  dire,  échapper  rien  de  ce  qui 
est  ^contenu  dans  l'excavation,  il  ne  rend  pas  les  m^^mes 
"«ervices  pour  Texamen  de  ses  parois;  il  pourrait  rencontrer 
une  masse  ganglionnaire  péri-uretérale,  mais  il  n'arrive- 
rait pas  à  découvrir  les  propagations  qui  siègent  le  long 
des  vaisseaux  hypogastriques  ou  au  niveau  de  la  bifurca- 
tion de  l'iliaque  primitif.  Ce  sont  pourtant  celles  qui  pa- 
raissent être  les  plus  communes. 

A  moins  qu'ils  n'aientun volumeexceptionnel,  «  les  gan- 
sions envahis  ne  sont  pas  sentis  »  et  le  chirurgien  le  plus 
exercé  n'est  pas  en  droit  d'inférer  qu'ils  ne  sont  pas  dégé- 
nt^rés,  parce  qu'il  ne  les  a  pas  rencontrés.  Son  affirmation 
Qe  serait  pas  justifiable. 

liCs  éléments  d'appréciation  fournis  par  la  clinique  et 
l'anatomie  pathologique  permettent  seulement  de  penser 
qu'il  n'y  a  pas  propagation^  lorsque  la  paroi  paraît  i  ndemne  ; 
il  faut  le  craindre  quand  elle  est  franchement  envahie,  et 
Ion  est  obligé  de  croire  à  sa  très  grande  probabilité 
lorsque,  à  cet  envahissement  manifeste,  se  joignent  les 
preuves  d'une  durée  déjà  longue. 


III 


C'est  ce  dernier  ensemble  de  conditions  que  présente 
le  malade  dont  nous  nous  occupons  et  à  propos  duquel, 
nous  nous  demandons  :  quelle  va  être  notre  conduite? 

Pour  que  la  chirurgie  du  cancer  ail  quelques  chances 
de  donner  des  résultats  durables,  il  faut  opérer  de  bonne 
heure  et  pouvoir  faire  une  ablation  complète.  Malgré  que 
les  premières  alarmes,  c'est-à-dire  les  hématuries  impor- 
tantes du  mois  d'octobre,  aient  été  écoutées  et  que  le  mé- 
decin consulté  n'ait  pas  lardé  à  adresser  le  malade  au 
chirurgien,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  affec- 
tion déjà  avancée.  Tout  le  démontre.  Les  conditions 
daas  lesquelles  se  présente  la  tumeur  sont  telles  que 
nous  oe  pouvons  nous  faire  l'illusion  de  croire  que  nous 
arriverions,  H  conformémentà  la  règle  »,  à  l'enlever  entiè- 
rement. La  résection  d'une  grande  partie  du  côté  droit 
de  la  vessie  y  suffirait  fi  peine,  et,  en  admettant  que 
l'enlèvement  total  de  l'organe  mette  à  l'abri  d'une  récidive 
in  situ,  cotte  très  grave  intervention,  ne  pourrait  à  coup 
sûr,  nous  débarrasser  des  ganglions  pelviens,  que  nous 
avons  tant  de  raisons  de  croire  atteints  dans  un  cas  sem- 
blable. C'est  par  conséquent  à  une  intorvenllou  palliative 
qu'il  convient  de  nous  borner;  nous  allons  dire  quel  on 
sera  l'objectif  et  comment  nous  l'exécuterons. 

Avant  d'arriver  à  cette  dernière  partie  de  notre  entre- 
tien, je  ne  puis  pas  ne  pas  aller  un  peu  au  delà  du  fait  parti- 
culier, car  vous  ne  vous  trouvez  pas  en  présence  d'un  cas 
exceptionnel. 

Les  remarques  cliniques  qu'il  suggère  sont  applicables 
à  la  majorité  des  cas  de  tumeurs  infiltrées  ;  l'on  est 
donc  exposé,  quand  on  y  ù  affaire,  «  à  ne  pouvoir  que  tar- 
divement poser  le  diagnostic  ».  Et  comme  les  remarques 
anatomo-pathologîques  que  comporte  ce  genre  de  néo- 
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plasmes  sont  telles  que,  pour  eux  plus  que  pour  tout  autre, 
une  opération  précoce  est  la  condition  voulue,  il  est  sage, 
parce  que  cela  est  conforme  à  renseignement  des  faits,  de 
conclare  :  que  ce  n'est  pas  pour  les  tumeurs  infiltrées  que 
le  chirurgien  peut  utilement  mettre  en  œuvre  les  ressour- 
ces de  son  art.  Elles  seront  mieux  employées  pour  les 
iTuneurs    cavitaires  à  pédicule  mince  et  long  ou   même 
coort  et  épais;  pour  toutes  celles,  en  un  mot,  qui  n'ap- 
paitiennent  que  de  façon  plus  ou  moins  limitée  à  la  paroi. 
Ces  tameurs,  que  l'on  peut  considérer  comme  vraiment 
chirurgicales,  sont  d'ailleurs  les  plus  nombreuses,  et,  à 
mesure  que  s'étendent  et  se  perfectionnent  les  interventions 
pour  tumeurs  de  vessie,  Ton  peut  juger  de  l'importance 
et  de  l'utilité  de  leur  traitement  curatif . 

Les  tumeurs  pariétales,  au  contraire    ne  relèvent  du 
traitement  opératoire  qu'au  point  de  vue  palliatif.  Alors 
qu'elles  n'occasionnent  ni  les  douleurs  que  les  médications 
sont  aptes  à  calmer,  ni  les  hématuries  qui  peuvent  être 
modérées  ou  compensées,  l'intérêt  bien  entendu  des  ma- 
lades commande  l'abstention.  Mais  pour  vaincre  les  gran- 
>ies  douleurs^  de  même  que  pour  faire  cesser  les  héma- 
turies abondantes  et  répétées,  l'ouverture  de  la  vessie  et 
t'attaque  partielle  de  la  tumeur  ont  leurs  indications  lé- 
gitimes. Le  bénéfice   qu'en  obtiennent  les   malades  est 
parfois  assez  prolongé.  C'est  ainsi  que  le  hasard  vient  de 
nous  faire  revoir  un  malade  auquel  j'ai  fait  tout  à  l'heure 
^llasion .  C'est  ce  vieillard  de  78  ans  que  j'ai  opéré  le  11 
novembre  1895  :  malgré  la  réapparition  de  quelques  hé- 
Q^turies.  il  a  repris  des  forces,  se  nourrit  et  a  engraissé 
notablement  ;  je  m'étais  décidé  à  intervenir  en  raison  des 
[  a<  cidents  menaçants  que  causaient  les  pertes  de  sang. 
De  même  j'ai  pu,  en  juin  dernier,  pour  un  malade  venu 
û  une  contrée  lointaine,  faire  cesser  les  intolérables  dou- 
liiurs  d'une  cystite    que    compliquait  depuis   plusieurs 
niois  un  néoplasme  épais,  infiltrant  toute  la  paroi  infé* 
"♦•ure,  et  le  mettre  en  étal  de  regagner  son  pays   avec 
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I.  —HISTORIQUE 


D'une  manière  générale  on  peut  dire  que,  en  France,  on 
pense  que  toutes  les  tumeurs  épi thélîal es  du  rein  naissent 
desépithéliumsdescanalicules,  opinion  partagée  par  la  plu- 
part  des  auteurs  anglais.  En  Allemagne  et  en  Italie  presque 
tous  les  auteurs  admettent^  qu'à  côté  de  certaines  tumeurs 
nées  des  épitbéliums  canaliculaires,  il  en  existe  d'autres 
qui  se  développent  aux  dépens  des  noyaux  aberrants  des 
capsules  surrénales  inclus  dans  la  capsule  propre  du  rein. 
Robin  (1  )  est  le  premier  auteur  qui  essaye  de  démontrer 
l'origine  épitbéliale  du  cancer  du  rein.  Dans  son  remar* 
quable  travail,  passé  sous  silence  dans  tous  les  mémoires 
que  j'aurai  à  citer,  cet  auteur  montre  que  l'épithélium  des 
tubes  urinifères  prolifère,  détruit  la  membrane  propre  du 
canalicule  et  constitue  les  noyaux  cancéreux. 

Waldeyer  (2),  qui  parait  ignorer  le  travail  de  Robin. 
essaye  aussi  de  démontrer  l'origine  épitbéliale  des  can- 
cers du  rein.  U  étudie  deux  cas  de  cancer  primitif  du 
rein  :  dans  un  de  ces  cas  il  trouve  à  la  périphérie  des 
canaux  urinifères  encore  reconnaissables,  fortement  dilatés 
et  remplis  de  cellules  épithéliales  ;  dans  l'autre  observation, 
Waldeyer  constate  que,  dans  les  portions  de  la  tumeur  où 
existait  encore  du  tissu  rénal,  on  trouvait  des  canaux  uri- 
nifères dilatés,  de  forme  irrégulière,  ainsi  que  des  alvéoles 
cancéreuses  avec  des  cellules  ressemblant  tout  à  fait  à  celles 
des  canaux  urinifères. 

Perewerseff  (3)  crut  avoir  démontré  dans  un  cas,  d'une 
manière  indiscutable,  l'origine  canaliculaire  du  cancer 
rénal,  car  il  avait  pu  suivre  directement  les  transitions 
entre  lo  canalicule  normal  et  l'alvéole  Cancéreuse.  Cette 

1.  RciHLX,  Mémoire  sur  le  cancer  du  rein^  Paris,  185."». 

2.  Waluevkr,  Die  Entwickelun^  dor  Cartinouie  (  VVircftow's  Arch.,  18t)7, 
vol.  41,  p.  an). 

3.  Pehewehseff,  Entwukiunjçdes  Nicrenkrebs  i.^rA.  /*.  pn/h,  Anaf,  Uhd 
Phys.,  187'*,  vol.  $9,  p.  2'21\ 
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obserralion  avait  déjà  été  discutée  par  Millier,  et,  d'après 
Manasse,  Recklinghausen  aurait  démontré  qu'il  s'agissait 
en  réalité  d'un  cancer  primitif  des  ganglions  lombaires  et 
que  les  noyaux  cancéreux  du  rein  étaient  d'origine  métasta- 
tique  ;  Perewerseff  aurait  confondu  les  vaisseaux  lympha- 
tiques remplis  de  cellules  avec  des  canalicules  rénaux. 

Stann(l),dans  un  travail  important,  réunit  sous  la  déno- 
mioaiion  d'adénomes  du  rein  un  grand  nombre  de  tumeurs 
pabliées  sous  des  noms  différents  ;  il  montre  que  ces  tu- 
meurs naissent  par  prolifération  des  épithéliums  des  tui)es 
contournés  et  les  ramène  toutes  au  même  type  de  néo- 
phsieépithéliale.  Cet  auteur  étudie  ensuite  longuement  la 
transformation  de  ces  adénomes  en  carcinomes. 

Sabourin  (2),  dans  une  série  de  remarquables  travaux, 
étodie  les  adénomes  du  rein.  Cet  auteur  distingue  deux 
variétés  d'adénome,  suivant  qu'ils  sont  constitués  par  des 
épithéliums  cylindriques  ou  cubiques  et  il  donne  d'excel- 
lentes descriptions  de  ces  tumeurs.  Il  assimile  les  adé- 
uomes  uniques  du  rein  aux  petits  adénomes  multiples 
qu  on  trouve  dans  la  cirrhose  rénale  du  mal  de  Bright  et 
il  montre  que  toutes  ces  tumeurs  naissent  des  canalicules 
rénaux^  plus  spécialement  des  tubes  contournés  dont  il 
sait  pas  à  pas  les  modifications.  D'après  cet  auteur,  les 
cellules  épîthéliales  du  rein  peuvent  donner  naissance  à 
des  adénomes  cylindriques  lorsque  la  prolifération  a  lieu 
^ur  des  cellules  non  encore  modifiées,  et  ces  mêmes  cel- 
lules sont  l'origine  des  adénomes  du  type  cubique  lorsque, 
avant  de  proliférer,  elles  ont  subi  des  altérations  de  nature 
inflammatoire ,  qui  les  ont  ramenées  au  type  cubique. 

Weichseibaum  et  Greenish  (3)  étudiant  les  adénomes  du 

1  Stikm.  Uebcrd.  Adcnom  der  Niere  {Archiv  der  Heilkunde,  187'i). 

i  Sa»oiiiin,  Contrib.  à  l'élude  de  la  ciiThose  rénale  {Arcfi.  de  Physiol., 
î^^i.  p.  57  .  —  /</.,  Sur  quclffues  eus  de  cirrhose  rénale  aver,  adénomes 
fijultiples  [Rerue  de  méd.,  1881).  p.  4il.  —  M.,  Les  adénomes  hémorrh.  du 
rpin   ftec.  de  iHé^c/.,  1884,  p.  813;. 

3    Weicbselbacm  et   GitEEXisii,  Das   Adenom  der  Niere  {Wiçner  med 
iihrb.,  1883,  p.  213). 
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rein  distinguent  deux  formes:  les  adénomes  papillaires, 
qui  correspondent  aux  tumeurs  k  cellules  cubiques  de 
Sabourin,  et  les  adénomes  alvéolaires  qui  représentent  les 
tumeurs  k  cellules  cylindriques.  Les  deux  variétés  naî- 
traient, pour  ces  auteurs,  des  canalicules rénaux. 

En  1883,  Grawitz  (1)  étudie  les  adénomes  du  rein;  i)  re- 
connatt  bien  que  les  adénomes  papillaires  naissent  des 
canalicules  rénaux,  mais  il  donne  une  tout  autre  signiBca- 
tion  aux  adénomes  alvéolaires  qui  souvent  étaient  décrits 
comme  des  lipomes.  Pour  Grawitz,  ces  tumeurs  provien- 
nent des  noyaux  aberrants  des  capsules  surrénales  inclus 
dans  la  capsule  du  rein. Suivant  en  cela  la  mauvaise  termi- 
nologie de  Wircbow,  qui  avait  dtScrit  les  hyperplasies  des 
capsules  surrénales  comme  des  slrumat  adrfnaUs,  Grawitz 
nomme  les  tumeurs  rénales  qu'il  èiaAia  struttix  Upomatodps 
aberratœ.  Les  arguments  invoqués  en  faveur  de  l'origine 
surrénal»  sont:  l'isolement  de  la  tumeur,  qui  est  séparée 
du  rein  par  une  capsule  conjonctive,  et  son  siège  au-des- 
sous de  la  capsule  du  rein,  semblable  à  celui  des  noyaux 
aberrants  des  capsules  surrénales  ;  %"  la  disposition  ca- 
ractéristique des  cellules  An  la  tumeur  en  simple  ou  dou- 
ble rangée,  cbaque  rangée  étant  séparée  de  sa  voisine  par 
des  vaisseaux  capillaires  ;  disposition  analogue  à  celle  de 
la  substance  corticale  des  capsules  surrénales;  3"  la  pré- 
sence de  nombreuses  gouttelettes  de  graisse  dans  les  cel- 
lules de  la  tumeur  comme  dans  les  cellules  des  capsules 
surrénales  auxquelles  elles  ressemblent  morphologique 
ment  ;  i"  la  ressemblance  des  tumeurs  des  capsules  surré- 
nales avec  les  tumeurs  du  rein. 
Strtlbing  (2),  Lowcnhard  (3),  Beneke  [4),  Ambrosius('j), 

(1)  i;ii,\«iT/.  Hic  sunonmintcn  l.iiinmu  dcr  Niure  \Wiri:how:'»  Arck.,  Tc.t. 
33  ;  Umuei'hi'ck's  Aivh..  vol.  M,. 

(ïj  Stiiùiiim..  Struiiifs  lLi■(i■nlll>^^^^■^  ilii  n-in  ■  l>i-A.  il.  met.  r.reifuu-alil. 
1SW)-'J1.  Leipzig,  lS!lï.  p.  l-'iS). 

(3)  LOWEXUAHti.  Zeilarh.  f.  Chir.,  vul.  îH. 

{i)  Bexkkr,  Zifijlei's  BeUiiVje.  vol.  1). 

ir.)  Animosn-,  Tft^r  '/.■  Un. ■/.<.«;■.,.  IH'-'I 
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Hora  (4  )  décrivent  de  nouveaux  cas  d'adénome  du  rein  et 
admetientia  théorie  de  Grawitz;  Horn  surtout  va  jusqu'à 
donner  une  origine  surrénale  à  tous  les  adénomes  décrits 
parSlurm,  parSabourin  et  parWeichselbaum  etGreenish; 
pourtant  cet  auteur  n'ajoute  pas  de  nouveaux  arguments 
à  ceux  donnés  par  Grawitz. 

Beneke  (2)  accepte  aussi  la  théorie  de  Grawitz  et,  dans  un 
cas,  il  remarque  tout  particulièrement  la  structure  alvéo- 
laire de  la  tumeur  et  la  présence,  dans  certaines  parties, 
d'an  tissu  tout  à  fait  analogue  à  celui  des  capsules  surré- 
nales. Cet  auteur  essaie  de  démontrer  la  transformation 
directe  des  cellules  des  capsules  surrénales  en  cellules 
conjonctives,  ce  qui  le  conduit  à  considérer  ces  adénomes 
«lu  rein  comme  des  sarcomes. 

L'assimilation  des  adénomesaux  sarcomes  a  été  faite  par 
d'antres  auteurs.  C'est  ainsi  que  De  Paoli  (3)  décrit  deux 
de  ces  tumeurs  comme  des  angio> sarcomes,  mais  cet  auteur 
semble  ignorer  la  théorie  de  Grawitz  qu'il  ne  discute  pas.- 
Dnessen(4)pense  que  ces  tumeurs  sont  des  endothéliomes 
n*ayant  aucun  rapport  avec  les  capsules  surrénales  et  il 
appuie  surtout  son  opinion  sur  ce  qu*il  a  vu  deux  sarcomes 
(les  os  présenter  une  structure  analogue  et  qu'on  ne  peut 
admettre  dans  ces  derniers  cas  une  origine  surrénale. 

Hildebrandt  (5)  étudie  très  soigneusement  trois  de  ces 
tumeurs  ;  il  rejette  le  diagnostic  d'adénome,  car  dans  au- 
cune partie  de  la  tumeur  on  ne  trouve  le  type  glandulaire, 
et  la  qualification  de  carcinome  ne  lui  semble  pas  applica- 
ble, étant  donnée  la  trop  grande  régularité  des  cellules  et 
<lu  stroma  de  ces  tumeurs.  Se  basant  surtout  sur  ce  que 

1    HoKX,  \Virchotv*s  Ai'chii\  vol.  126. 

i  Be?(eke,  Ziir  \^\iTe  von  (1er  Versprengunf?  von  Nebennierenkcimen  in 
•Ifr  Niere   Ziegler*»  Beilrâge,  vol.  9j. 

f  De  Paoli.  Beitr.  z.  Kcnntniss  (1er  Prim.  Anpriosarc.  (1er  Niere  {Zlegler's 
Heifr.,  vol.  8,  1890). 

il  DiUKîiM^,  Untersuc^h.  uber  giikogenreiche  Endothelionie  (Zief/ler's 
Bé^iir.,  vol.  12,  1892). 

\'),  Uuj>EB9LAXbi,  Ceber  den  Bau  gewisser  Nierentumoren  etc.  {Lariffen- 
Vri,,  Arck..  vol.  17,   1894,  p.  22 i). 
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les  cellules  soDt  très  régulièrement  disposées  dans  les 
mailles  du  n'-seau  vasculatre,  Hildebrandt  classifîe  ces  tu- 
meurs comme  des  endothéliomes  ou  des  pérîthéliomes 
lymphatiques  nés  des  endothélïums  des  vaisseaux  et  des 
fentes  lympiiatïques.  Après  cela  l'auteur  reconnut  que 
ces  (umeiirs  oat  une  grande  analogie  avec  le  tissu  des 
capsules  surrénales,  et,  dit-ii,  «  je  regarde  la  possibilité  de 
leur  développement  aux  dépens  du  tissu  capsulaire  comme 
réelle  ».  Motons  encore  dans  le  travail  de  Hildebrandt 
l'étude  soig-ueuse  du  glycogène  qui  se  trouve  dans  les 
cellules  des  tumeurs  qu'il  décrit. 

Sudeck  ^1)  étudie  quatre  cas  d'adénomes  du  rein  et  il 
s'attache  ù  démontrer  qu'il  n'y  a  pas  de  différence  en- 
tre les  adénomes  papîllaires  et  les  adénomes  alvéolaires. 
Cet  auteur  conclut  de  ses  rechetcbes  que  les  tumeui-s  stru- 
meuses  do  Tirawitz  doivent  être  regardées  comme  des  adé- 
nomes nés  des  canalicules  du  rein. 

£n  1891,  Lubarsch  (2)  publie  un  des  meilleurs  mé- 
moires connus  sur  l'histologie  des  adénomes  du  rein;  cet 
auteur  nu  veut  pas  se  prononcer  daus  la  discussion  pen- 
dante enlre  l'origine  conjonctive  ou  épïthéliale  et  il  pro- 
pose de  noniinor  ces  adénomes  »  tumeurs  à  type  de  cap- 
sule sun-éiiale.  »  Cette  dénomination  montre  bien  que 
Lubiirsch  pi  use  que  ces  tumeurs  rénales  naissent,  d'après 
la  ihéorie  do  Grawitz,  des  capsules  surrénales  accessoires 
incluses  dans  la  capsule  du  rein.  L'opinion  de  l'auteur  est 
basiîe  :  1"  sur  les  ressemblances  morphologiques  déjà  ex- 
posées par  (irawitz  elles  auteurs  ci-dessus  cités;  2"  sur 
la  forme  el  la  couleur  des  corpuscules  nucléaires  des  cel- 
lules do  la  lumeur  qui,  avec  les  méthodes  de  Weigert  et 
de  UuBsnIl,  se  colorent  diversement  que  les  noyaux  :  ce 
fait,  i\u}  se  ii-Lrouve  dans  beaucoup  d'épilhélîomes  divers, 

I    Si  iiKi  K.    I  liH'r  aie  Sirui'lur  ilcr   NicrenaUcnomeii.  1893  [WirchoKs 
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manque  dans  répithéliome  du  rein  et  dans  les  adénomes 
vrais  (qui  pour  Lubarsch  ne  sont  pas  encapsulés)  tandis 
qu'il  est  très  net  dans  la  substaace  corticale  des  capsules 
surréoales  et  dans  les  noyaux  aberrants  de  ces  capsules  ; 
3^  la  structure  du  protoplasma  cellulaire  qui  contient  de 
la  graisse  et  du  glycogène  ;  4^  l'analogie  des  tumeurs  en- 
vahissantes des  capsules  surrénales  avec  ces  néoplasmes  ; 
o"*  la  présence  de  cellules  géantes  dans  ces  tumeurs,  cel- 
lules qui  existent  dans  les  hjrpertrophies  simples  des  cap- 
soies  surrénales  ;  6®  enfin  la  tendance  de  ces  tumeurs  à 
pénétrer  dans  les  veines,  analogue  à  celle  que  présentent 
les  tumeurs  hyperplasiques  des  capsules  surrénales.  Lu- 
barsch insiste  beaucoup  sur  la  présence  du  glycogfene,  qui 
serait  constante  dans  les  cellules  de  ces  tumeurs,  tandis 
qu'on  ne  trouverait  pas  cette  substance  dans  les  autres 
néoplasmes  du  rein. 

Manasse  (1),  dans  un  remarquable  travail,  étudie  dans 
leur  ensemble  les  tumeurs  du  rein.  Il  décrit  :  i^  les  adé- 
nomes nés  des  canalicules  rénaux  et  qui  correspoadent 
aux  formes  papillaires  de  Weichselbaum  et  Greenish. 
La  forme  alvéolaire  de  ces  auteurs  doit,  d'après  Manasse, 
être  rattachée  aux  tumeurs  de  Grawitz,  surtout  par  ce 
fait  que  les  cellules  qui  les  composent  sont  teintées  en 
bnin  par  les  sels  de  chrome,  réaction  qui  serait  caracléris- 
tiqoe  des  cellules  de  la  substance  médullaire  des  capsules 
surrénales  (Stilling).  2"^  Les  carcinomes,  qui  naissent  di- 
rectement des  tubes  urinifëres,  comme  Tauteur  a  pu  le 
constater  dans  un  de  ses  trois  cas.  3®  Les  tumeurs  pro- 
venant de  noyaux  aberrants  des  capsules  surrénales  : 
aux  arguments  déjà  mentionnés  par  d'autres  auteurs 
p<3ar  démontrer  l'existence  de  ces  tumeurs,  Manasse  ajoute 
I  identité  de  leur  structure  avec  colle  des  tumeurs  surré- 
oales et  il  démontre  que  dans  ces  deux  ordres  de  néo- 


1    M%?rAs»B.  Contr.  à  rhistol.  et  à   l'histogenèse  des  tumeurs  primitives 
ùi  rein  iWirch.  Arch,.  4895.  vol.  4  42.  p.  464^ 
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plasmes  on  peut  observer  des  canaux  glandulaires  et  des 
kystes. 

Ulrich  (1),  dans  un  travail  intéressant,  pense  donner  la 
preuve  de  Torigine  surrénale  de  certaines  tumeurs  rénales 
avec  deux  observations  où  Ton  trouva  la  capsule  surré- 
nale partiellement  incluse  sous  la  capsule  propre  du  rein; 
dans  ces  deux  cas  le  néoplasme  atteint  à  la  fois  la  capsule 
et  la  partie  limitrophe  du  rein,  or  ces  tumeurs  présentaient 
la  structure  des  tumeurs  décrites  par  Grawitz. 

Pendant  que  les  importants  travaux  dont  je  viens  de 
parler  paraissaient  en  Allemagne,  on  ne  publie  dans  les 
autres  pays  que  de  rares  mémoires  et  quelques  observa- 
tions isolées. 

Eln  Angleterre  je  ne  vois  guère  à  signaler  que  les  tra- 
vaux de  Shattock  (2)  et  de  Me  Weeney  (3).  Le  premier  de 
ces  auteurs  décrit  un  adénome  tubulaire  chez  un  enfant 
et,  sans  en  donner  des  preuves,  semble  croire  que  ces 
tumeurs  se  développent  aux  dépens  de  débris  des  corps 
de  Wolff.  Cette  même  idée  avait  été  émise  par  le  Comité 
de  la  Pathological  Society^  qui  fit  le  rapport  sur  les  cas  de 
Eve  et  Dawson  Williams  (4). 

Me  Weeney,  dans  un  travail  récent,  décrit  deux  tu- 
meurs de  l'extrémité  inférieure  du  rein  qui  présentent 
par  places  la  structure  du  carcinome  et  dans  d'autres  en- 
droits les  caractères  décrits  par  Grawitz;  Tauteur  accepte 
Torigine  surrénale  de  ces  tumeurs  et  reste  en  doute  sur 
s'il  faut  les  considérer  comme  des  néoplasmes  épithéliaux 
ou  comme  des  sarcomes. 

En  Italie,  Marchiafava  (5),  décrit  cinq  tumeurs  qui  pré- 

(1)  Ulkich,  Rech.  anat.  sur  les  caps,  surrénales  enkystées  on  accessoires 
etc.  (Zieffler*s  Beitrâge,  1895,  p.  588). 

(2)  SuATTOCK,  Adénome  du  rein  chez  un  enfant  [PalhoL  Soc,  af  Londo»  ; 
Lancet,  1894,  vol.  2,  p.  1219). 

(3)  Me  Wben'ey,  On  kidney  lumors  derived  from  suprarenal  «  resls  » 
(Briiish  med.  Jour.,  1896,  p.  322). 

(4)  Eve  et  Dawson  Williams,  Trans.  of  the  palfiol.  Soc.  of  Lan- 
doiu  1882. 

uij  Marchiafava,  Annali  di  Medicino  navale,  avril  1896. 
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sentent  la  structore  de  ceux  de  Grawitz  ;  il  admet  Torigme 
surrénale  sans  donner  des  arguments  nouveaux.  Gatti  (1) 
et  d'Âjutolo  (2),  publient  chacun  un  fait  isolé  confirmatif 
de  cette  même  théorie. 

Alessandri  (3)  a  publié  un  long  travail  sur  les  tumeurs 
provenant  des  noyaux  surrénaux,  et  il  ajoute  une  bonne 
description  de  deux  cas  nouveaux.  Cet  auteur  résume  les 
discussions  des  auteurs  allemands  et  ne  donne  guère  d'ar- 
s[aments  nouveaux. 

En  France,  les  travaux  suscités  par  la  théorie  de  Gra- 
witz paraissent  passer  presque  inaperçus.  Je  ne  les  trouve 
mentionnés  que  par  SaJ)ourin,  qui  repousse  Torigine  sur- 
rénale des  adénomes. 

Tous  nos  auteurs  admettent  que  les  adénomes  et  les 
épiihéliomes  du  rein  naissent  des  canalicules  rénaux  et 
que  les  adénomes  peuvent  se  transformer  en  épithéliomes. 
Les  travaux  les  plus  importants  sur  l'histologie  des  tumeurs 
du  rein  publiés  chez  nous  sont  ceux  de  Sabourin,  déjà 
exposés,  et  ceux  de  Brault  (4).  Je  citerai  encore  un  cer- 
tain nombre  de  cas  isolés  avec  des  descriptions  histologi- 
ques  soigneuses,  publiés  par  Pilliet,  Albarran,  Levi  et 
Claude,  Souques,  etc.  Brault  a  donné  dans  la  thèse  de 
Uuillet  la  description  histologique  de  plusieurs  épithé- 
liomas  du  rein;  dans  un  travail  ultérieur  (5),  il  insiste 
surtout  sur  l'origine  canaliculaire  du  cancer  du  rein  et 
sur  la  généralisation  rapide  de  certains  adénomes. 

Le  résumé  historique  que  je  viens  de  faire  montre  bien 
la  grande  complexité  de  la  question.  On  voit  en  somme 
que  s'il  existe  un  certain  nombre  de  tumeurs  épithéliales 

Il  Gatti,  Sui  aeoplasuii  del  rené  sviluppali  da  ^eriue  abernmti  de 
•  apsule  surrpnalî   Academia  medica  di  Torinoj  i5  novembre  1897). 

ii'  D'AiiTOLOf  Su  di  un  struma  surrénale  acressorio  in  un  rené  {Bolle- 
iiiKâ  délie  Scienze  mediche  di  Bolofftia^  XII,  i89(»). 

'3.  ALKj<s.%ximi,  Intomo  ai  tumore  del  rené  sviluppati  da  porzioni  aber- 
n&U  <ii  capsule  surrenalt  (//  PoUclinico,  1896,  p.  393). 

i4/  Bbault,  Sur  quelques  formes  rares  du  cancer  du  rein  {Semaine  Médi- 
cale, 1891.  p.  249). 

(5)  Guillet,  Tumeurs  malices  du  rein  (Th.  FatHs,  1888^. 
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du  rein  pour  lesquelles  l'origine  aux  dépens  des  canali- 
cales  urinifères  est  admise  sans  conteste,  il  est  d'autres 
tameur-s,  connues  sous  des  noms  différents,  sur  lesquelles 
l'accord  est  loin  d'être  fait.  La  même  tumeur  est  tantftt 
étiquetée  endothélîome,  adénome,  strume  ou  carcinome, 
et  ce  même  néoplasme  nail  pour  les  uns  des  vaisseaux 
ou  des  tubes  du  rein,  pour  les  autres  des  éléments  vascu- 
laires  ou  des  cellules  parenchymateuses,  de  noyaux  aber- 
rants des  capsules  surrénales. 


H.    —  HISTOLOGIE 

Avant  de  discuter  l'histogenèse  des  tumeurs  épitbéliales 
du  rein,  je  vais  en  décrire  la  structure.  Pour  rendre  cette 
description  plus  claire,  je  suis  obligé  d'établir  des  divi- 
sions, qui  ne  visent  pas  à  classifîer  les  tumeurs  épilhé- 
lialcs,  les  différents  groupes  étant  reliés  entre  eux  par  des 
Formes  intermédiaires. 

Je  distinguerai  :  1°  lus  adénomes  et  tumeurs  adénoïdes  ; 
2"  les  cancers  épithéliaux. 

1°  Adé^hohes  bt  tuhkurs  adénoïdes.  —  Ces  productions 
épitbéliales  se  présentent,  au  point  de  vue  macrosco- 
pique, sous  deux  formes  principales  : 

a)  11  n'est  [>as  rare  de  trouver  dans  les  autopsies  des  reins 
manifestement  atteints  de  népbrite  interstitielle  dans  les- 
quels on  distingue  un  ou  plusieurs  adénomes  :  k  la  surface 
du  rein,  immédiatement  au-dessous  de  la  capsule,  on  voit 
un  ou  plusieurs  noyaux  gris  ou  rouges  dont  la  grosseur  varie 
de  celle  d'une  tète  d'épingle  à  celle  d'une  petite  noisette. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  ne  voit  qu'une  ou  deux  de 
ces  petites  tumeurs;  certains  reins  peuvent  en  présenter 
un  grand  nombre  à  différents  degrés  de  développe ment,et 
il  n'est  pas  exceptionnel  d'en  rencontrer  dans  les  deux 
reins.  A  la  coupe,  ces  petites  tumeurs,  qui  pénètrent  plus 
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OU  moins  loin  dans  l'épaisseur  de  la  substance  corticale, 
paraissent  formées  d'un  tissu  homogène,  tantôt  assez 
ferme,  tantôt  friable  et  même  hémorrhagique  ;  générale* 
ment  elles  sont  plus  ou  moins  nettement  encapsulées  et 
isolées  du  parenchyme  rénal  voisin.  Fréquemment  on  voit 
entre  la  capsule  et  la  tumeur,  ainsi  qu'à  la  périphérie  du 
point  d'implantation,  un  réseau  vasculaire  abondant. 

6)  Dans  d'autre  cas,  le  rein  parait  sain,  mais  on  trouve 
sur  un  point  quelconque  de  sa  surface,  au-dessous  de  la 
capsule  qu'elle  soulève,  une  et  plus  rarement  deux  ou  trois 
tumeurs  isolées  qui  pénètrent  plus  ou  moins  profondé- 
ment dans  Fintérieur  du  parenchyme.  Parfois  la  tumeur 
peut  se  trouver  tout  entière  incluse  dans  l'intérieur  du  rein 
dont  le  tissu  l'entoure  de  tous  côtés  ;  dans  l'observation  II 
de  Sabourin,  on  trouve  une  de  ces  tumeurs  parenchyma- 
teuses,  et  ce  même  auteur  dit  avoir  vu  dans  un  rein  un 
adénome  delà  grosseur  d'une  cerise  complètement  inclus 
dans  le  parenchyme.  Le  volume  de  ces  tumeurs  est  très 
variable,  souvent  elles  sont  à  peu  près  grosses  comme  une 
cerise  ;  mais  il  en  est  de  petites  comme  un  grain  de  chè- 
nevis  (obs.  I),  et  d'autres  qui  atteignent  et  dépassent  le 
volume  d'une  mandarine. 

Ces  tumeurs  paraissent  avoir  été  formées  entre  la  capsule 
propre  qu'elles  soulèvent  et  le  parenchyme  rénal  qu'elles 
semblent  déprimer  pour  s'y  creuser  une  loge  ;  une  capsule 
souvent  fort  épaisse  les  sépare  du  rein,  et  on  constate  à  la 
loupe  que  des  tractus  blanchâtres,  partis  de  cette  capsule 
divisent  la  tumeur  en  lobes  arrondis  indépendants  les  uns 
(les  autres.  Le  tissu  propre  de  la  tumeur  est  de  couleur  gris 
blanchâtre,  mou,  friable.  Très  fréquemment,  on  trouve  des 
portions  infiltrées  de  sang  et  on  constate  dans  Tintérieur  de 
la  tumeur  des  formations  kystiques  plus  ou  moins  régu- 
lières. 

Structure.  -^  Au  point  de  vue  de  la  structure,  je  distin- 
gueiai  trois  variétés  dans  ces  tumeurs  adénoïdes  :  ce  sont 
les  types  canaliculaire»  cavitaire  et  alvéolaire. 
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l®7y/9^  cana/tcu/atre  (observation  de  Shattock;  obs.I).  — 
Cette  forme^  qui  est  la  plus  rare  des  trois,  reproduit  le  t3rpe 
des  canalicules  rénaux  complètement  développés  ou  en 
voie  de  formation  :  la  tumeur  est  constituée  par  une  série 
de  tubes  et  de  masses  épithéliales  pleines  que  sépare  un 
délicat  stroma.  Les  tubes  épithéliaux  sont  tapissés  par  des 
cellules  granuleuses  plus  ou  moins  cylindriques  dont  la 
base  plus  large  loge  habituellement  le  noyau  :  ces  cellules 
sont  disposées  en  une  seule  rangée  et  limitent  la  lumière 
en  général  très  étroite  des  tubes.  Les  masses  épithéliales 
pleines  ont  la  forme  de  tubes  sans  lumière,  n'ayant  que 
Tépaisseur  de  deux  ou  trois  cellules,  les  éléments  cellu- 
laires sont  ici  plus  tassés,  plus  petits  et  moins  distincts 
les  uns  des  autres  que  dans  les  tubes  bien  formés. 

Le  stroma  se  continue  avec  l'enveloppe  conjonctive  qui 
sert  de  capsule  à  la  tumeur,  et,  lorsque  cette  capsule  man- 
que, avec  le  tissu  interstitiel  du  rein,  le  stroma  est  cons- 
titué par  un  tissu  conjonctif  délicat  dans  lequel  rampent 
les  capillaires. 

Le  tissu  rénal  qui  avoisine  la  tumeur  peut  ne  présenter 
aucune  altération  lorsque  la  tumeur  ne  présente  pas  de 
capsule;  c'est  ainsi  que,  dans  mon  observation,  la  limite 
du  rein  et  de  la  tumeur  n'est  indiquée  que  par  la  différente 
disposition  des  épithéliums.  Dans  d'autres  cas  la  zone 
rénale  voisine  est  caractérisée  par  le  développement  scié- 
reux  du  tissu  conjonctif  et  l'atrophie  de  l'élément  glan- 
dulaire du  rein:  c'est  la  néphrite  périnéoplasique  que  je 
décrirai  bientôt  plus  en  détail. 

2°  Type  cavi faire.  —  Cc^tle  variété  comprend  les  adéno- 
mes papillairesde  Weichselbaum  etGreenich,  les  adénomes 
à  cellules  cubiques  de  Sabourin  et  des  formes  non  décrites 
par  ces  auteurs.  Le  fait  dominant  est  que  ces  tumeurs, 
presque  toujours  très  petites,  sont  formées  principalement 
par  des  cavités  tapissées  d'épithélium,  avec  ou  sans  for> 
mations  papillaires  endogènes,  mais  ne  présentant  pas  de 
tendance  à  la  forme  tubulaire  typique. 
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Dans  quelques  cas  rares,  la  tumeur  est  constituée  par 
noe  série  de  cavités  arrondies  tapissées  d'un  épithélium 
cubique  ou  cylindrique  et  sans  aucune  végétation  endo- 
g-ène  (cas  de  Manasse). 

Le  plus  souvent,  il  s'agit  de  cavités  en  forme  de  boyaux 
plus  ou  moins  irréguliers,  contenant  dans  leur  intérieur 
une  série  de  papilles  lamelliformes,  anastomosées,  que  je 
ne  puis  mieux  comparer  qu'aux  épithéliomas  dendritiques 
décrits  dans  le  sein  par  Gomil.  La  cavité  principale,  lors- 
qo'elle  est  encore  distincte,  ainsi  que  les  franges  et  les  cloi- 
sons lamelliformes  sont  tapissées  par  un  épithélium  pres- 
que toujours  cubique,  à  petites  cellules  basses  contenant 
un  gros  noyau  et  très  peu  de  protoplasma  ;  dans  certaines 
de  ces  tumeurs,  les  cellules  sont  plus  hautes  et  se  rappro- 
chent du  type  cylindrique  ;  il  n'est  même  pas  rare  de  trou- 
ver dans  la  même  tumeur  tantôt  des  cellules  cubiques, 
tantôt  des  cellules  cylindriques.  Les  cellules  épithéliales 
reposent  directement  sur  le  stroma  conjonctif  sans  inter- 
position de  membrane  propre. 

Ces  tumeurs  de  type  cavitaire  sont  habituellement  bien 
encapsulées  et  les  travées  qui  divisent  en  logettes  la  tumeur 
principale  se  continuent  avec  le  tissu  conjontif  de  la 
capsule.  La  partie  du  parenchyme  rénal  qui  avoisine  la 
néoplasie  est  atteinte  de  sclérose  :  le  tissu  conjonctif  inter- 
tubulaire  s'est  développé  et  étouffe  les  tubes  urinifères  qui, 
dans  certains  endroits,  ont  complètement  disparu  ;  ailleurs 
on  voit  les  canaux  de  Técorce  du  rein  représentés  par  une 
simple  travée  de  cellules  cubiques.  D'autres  tubes  urini- 
fères persistent  par  places  ;  il  y  en  a  de  dilatés,  tapissés 
d'épithélium  cubique;  quelques-uns  présentent  dans  leur 
intérieur  des  végétations  analogues  à  celles  de  la  tumeur 
vSabourin,  pi.  III,  fig.  14). 

Ces  adénomes  cavitaires  correspondent  en  général  aux 
productions  adénoïdes  des  néphrites  chroniques  :  ils  sont 
multiples  et  très  petits,  atteignant  rarement  le  volume 
d'une  noisette.  Exceptionnellement  on  constate  la  struc- 
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ture  cavitaire  dans  un  adénome    solitaire  (obs.    IV    de 
Manassé). 

3°  Type  alvéolaire.  —  Ce  type  est  caractérisé  par  des 
alvéoles  délicates  contenant  des  cellules  polymorphes,  sur- 
tout cylindriques,  ayant  une  grande  tendance  à  l'infiltra- 
sion  graisseuse.  Ces  adénomes  sont  généralement  solitaires 
et  plus  gros  que  ceuxdes  précédentes  variétés;  ils  corres- 
pondent aux  adénomes  cylindriques  de  Sabourin,  aux 
formes  alvéolaires  de  Weichselbaum  et  Greenish,  et  aux 
strumœ  lipomatades  aberratSR  de  Grawitz. 

De  la  capsule  d'enveloppe  de  la  tumeur  partent  quelques 
grosses  travées  qui  divisent  le  néoplasme  en  lobes;  ces 
travées  sont  formées  par  du  tissu  conjonctif  dense  et 
contiennent  parfois  quelques  fibres  lisses.  Le  stroma  n^est 
pas  constitué  par  les  divisions  de  plus  en  plus  fines  des 
cloisons  principales  :  on  voit,  au  contraire,  que  des  parois 
des  alvéoles  principales  partent  de  très  fines  cloisons  qui 
les  divisent  en  alvéoles  secondaires  très  régulières, 
arrondies  ou  ovalaires  plus  ou  moins  allongées.  La  trame 
de  la  tumeur  que  je  viens  de  décrire  est  formée  par  du 
tissu  conjonctif  très  délicat  et  des  vaisseaux  capillaires. 
Ces  capillaires  sont  très  nombreux,  et,  dans  certaines 
parties  de  la  tumeur,  ils  constituent  presque  à  eux  seuls 
toute  la  trame,  étant  à  peine  doublés  par  quelques  fibrilles 
conjonctives  ;  dans  ces  points,  les  cellules  de  la  tumeur 
paraissent  reposer  directement  sur  la  paroi  des  vaisseaux. 
Il  est  remarquable  de  voir  que,  par  places,  ces  fins  vais- 
seaux se  dilatent,  formant  ainsi  de  petits  sinus  san- 
guins (fig.  1). 

Dans  rintérieur  des  alvéoles  se  trouvent  des  cellules 
épithéliales  qui  se  présentent  sous  des  aspects  très 
variables,  suivant  la  tumeur  examinée  et  dans  les  diffé- 
rentes portions  d'une  môme  tumeur.  Ces  cellules  sont 
grandes,  polymorphes,  mais  se  rapprochant  plus  ou  moins 
de  la  forme  cylindrique  ;  elles  possèdent  une  mince  mem- 
brane protoplasmique  d'enveloppe,  et  un  ou  deux  noyaux 
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arrondis  situés  vers  la  bitsc  de  la  cellule,  plus  large  que  son 
sommet.  La  dilTéreucR  dans  le  contenu  protO|il(ismique  des 
ceMulesdonnedes  apparences  très  variées  au\  préparations. 
Dans  la  plupart  des  cas,  le  proloplasma  cellulaire  est 
Icllemenl  infiltré  dégraisse  que  sur  les  préparations  faites  à 
la  glycérine,  on  n'a 
50U3  les  yeux  qu'une 
masse  coaTusc  dans  « 

laquelle  on  distingue 
quelques  cristaux 
gras  et  quelques 
nù\ïux  ;  mais  l'appa- 
rrnce  de  la  coupe 
change,  si  les  prépa- 
rations ont  été  Faites 
jinr  des  méthodes  qui 
dissolvent  les  graisses, 
et  montées  dans  le 
baume  :  on  obtient 
ainsi  l'aspect  élégant 
<ifs  Ggures  1  et  2  ; 
i''s  cellules  ont  un 
protoplasma  clair, 
files  apparaissent 
romme    des   vésicules 


0' 


iiDiilées  par  une  mince 

..     ,    "^  .     ,      t       1  AI    o       ni    ol    re         c  ul 

cuticule,     ce     qui      les         ^c      le»     elluc      lunepn  nt 

(ait  ressembler  à  des    «       onia  i  ndo  e  n 

Il   I  .     ,     I  eu      iLu    a  d 

Mlulea  végétales.  i  Je    e    k 

Dans  certaines   tu- 
meurs, on  voit,  à  cdté  d'alvéoles  contenant  les  cellules 
d'écrites,  d'autres  dont  les  cellules  épithéliales  présentent 
un  protoplasma  granuleux,  qui  ne  change  guëre  suivant 
les  ililTérenles  techniques  Iiistolugtques. 

Dans  presque  toutes  les  tumeurs  du  type  alvéolaire  on 
[teut  constater  que  les  cellules  contiennent  duglycogëne, 
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fait  sur  lequel  insistent  beaucoup  les  auteurs  allemands, 
mais  qui,  comme  nous  le  verrons,  n'a  pas  la  grande  impor- 
tance  qu'on  a  voulu  lui  donner.  Driessen,  Askanassy, 
Hildebrand,  signalent  la  présence  du  glycogène  dans  ces 
tumeurs,  et  ce  point  a  été  tout  particulièrement  étudié 
par  Lubarsch  qui  prétend  :  1°  que  le  glycogène  est  con- 
stant dans  les  tumeurs  provenant  de  noyaux  aberrants  des 
capsules  surrénales;  2"*  qu'il  manque  dans  toutes  les  autres 
tumeurs  rénales. 

Comme  autres  particularités  dignes  de  remarque  sur 
les  cellules  des  épithéliomas  alvéolaires,  je  noterai,  d'après 
Manasse,  que  ces  cellules  prennent  une  coloration  brune 
parles  chromâtes;  cet  auteur  insiste  sur  ce  point,  déjà 
noté  par  Weichselbaum  et  Greenich  et  par  Ambrosius. 
D'un  autre  côté,  Lubarsch  a  constaté  que  Ton  peut  colorer 
différemment  les  corpuscules  nucléaires  et  le  noyau  des 
cellules  en  se  servant  de  la  méthode  de  Weigert  pour  la 
fibrine  ou  du  procédé  par  la  fuchsine  de  Russell.  Ce  carac- 
tère se  retrouve  dans  un  grand  nombre  de  néoplasmes  de 
différents  organes,  mais  ne  se  verrait  jamais  dans  les 
cellules  épithéliales  du  rein. 

Je  dois  insister  maintenant  sur  le  mode  d'agencement 
des  cellules  dans  les  alvéoles  de  la  tumeur,  point  très  im- 
portant dans  la  discussion  pathogénique.  La  plupart  des 
alvéoles  sont  très  étroites,  en  sorte  qu'elles  ne  contiennent 
en  largeur  que  deux  cellules  qui  se  touchent  par  leur  som- 
met ;  dans  ces  cas  on  voit,  en  somme,  des  cordons  cellulaires 
pleins,  formés  d'une  double  rangée  de  cellules;  ces  cor- 
dons sont  séparés  les  uns  des  autres  par  un  stroma  délicat, 
presque  exclusivement  constitué  par  des  capillaires.  Quel- 
ques tumeurs  ont  en  grande  partie  cette  structure,  mais 
dans  d'autres  endroits  les  alvéoles  sont  plus  grandes  et 
contiennent  dans  leur  intérieur  plusieurs  épaisseurs  de 
cellules.  Par  places  on  distingue  souvent  dans  Falvéole  une 
cavité  centrale  bordée  par  des  cellules  distinctes  et  on  ne 
peut  douter  qu'il  s'agisse  ici  de   véritables  tubes.    Dans 
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d'autres  cas,  lorsque  les  alvéoles  contiennent  beaucoup  de 
rellules.  on  voit  les  éléments  centraux  constituer  un 
>létritas  dégénéré. 

L'état  du  tissu  rénal  au  voisinage  de  la  tumeur  est  inté- 
ressant à  étudier.  Règle  générale,  la  capsule  qui  enveloppe 
liidénome  forme  une  limite  précise  entre  la  tumeur  et  le 
rein.  Celte  capsule  est  formée  de  tissu  conjonctiF  dense  et 
'e  continue  en  dehors  avec  le  tissu  conjonctif  du  rein  très 


^■■^-  i.  -  Ëiiilh^^lîuma  ulvéulai 
r<Tme  liv  rapsule  de  ia  luiucu 


ingénié  etdevcnu  fibreux.  Dans  cette  zone  (fig.  2)  rénale 
"Il  voit  les  tubes  urinift'^res  atrophiés  par  le  développement 
iulissu  conjonciif,  et  les  glomérules  eux-mêmes,  d'abord 
Jflalis,  puis  fibreux,  finissent  par  se  confondre  avec  la 
Mp>ule  du  néoplasme.  Parfois  on  reconnaît  encore  quel- 
iii'S  éléments  du  rein  dans  l'intérieur  même  des  cloisons 
l'ii  séparent  les  lobes  principaux  de  la  tumeur. 

Une  faudrait  pas  croire  que  toujours  ces  tumeurs  sont 
■i  DettemenI  sf^parées  des  tubes  urinifères  ;  lorsque  ces 
Ji!>''nomes  prolifèrent  plus  activement  et  deviennent  de  vé- 
nUbles  caocers,  la  limite  de  la  tumeur  est  indécise  et  on 
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a  sous  les  yeux  l'aspecl  très  (îdèlemenl  reproduit  daoa  la 
Bg.7. 
Les  adénomes  alvéolaires  du  rein  ont  une  grande  ten- 


dance aux  hémorrhagies  et  souvent  on  y  constate  des 
pseudo-kystes. 

Les  hémorrkagies  se  comprennent  facilement,  élant  don- 
nés l'abondance  des  capillaires  et  leur  voisinage  ans  alvé- 
oles, aussi  voit-on  fréquemment  des  portions  de  la  tumeur 
don  l  toutes  les  alvéoles  ne  contiennent  guère  que  du  sang 
(fig.  3).  Comme  les  cloisons  înter-sivéotaires  sont  très 
fines,  il  arrive  que  plusieurs  alvéoles  se  fusionnent  et  cons- 
tiluonl  un  de  ces  kystes  sanguins  que  Grawitz,  Le  Dentu(l) 
et  d'aulres  ont  décrit  et  dont  les  parois  plus  ou  moins 
épaisses  conservent  la  structure  épithéliale  de  la  tumeur 
primitive.  C'est  R  le  mode  de  formation  de  certaines 
grosses  tumeurs  kystiques  du  rein  â  contenu  sanguin  dont 
notre  observation  4  est  un  remarquable  exemple. 

D'autres  fois  ces  tumeurs  contiennent  des  cavités  reni' 
plies  d'une  substance  colloïde  ou  d'un  liquide  clair;  ces 

(1;  U  Denti',  Saciél^ile  Clih-ui-gie,  1893, 
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pseudo-kystes  sont  dus  à  la  dégénérescence  du  stroma  et 
des  éléments  cellulaires. 

2*  Cancers  épithéliaux.  —  Je  répète  encore,  qu'on  ne 
peut  établir  de  limite  précise  entre  les  adénomes  et  les 
épithéliomes  et  qu'il  existe  de  nombreuxintermédiaîres;  les 
adénomes  ne  constituent  souvent  que  le  début  d'un  épithé- 
lioma. 

Ce  n'est  que  pour  la  facilité  de  la  description  que  je  fais 
ces  divisions  arbitraires  et  que  je  prends  pour  type  les 
formes  qui  s'éloignent  le  plus  les  unes  des  autres. 

Caractères  macroscopiques.  —  Je  résumerai  rapidement 
les  caractères  macroscopiques  de  ces  tumeurs. 

Il  est  rare  que  la  tumeur  se  soit  complètement  substi- 
tuée au  rein  qui  a  complètement  disparu.  Presque  toujours 
OD  trouve  une  tumeur  qui  a  détruit  une  partie  plus  ou 
moins  considérable  du  rein,  souvent  une  de  ses  moitiés 
supérieure  ou  inférieure,  mais  une  grande  portion  de 
l'organe  est  encore  reconnaissable  et  parait  peu  ou  pas 
altérée  à  l'œil  nu.  La  capsule  propre  du  rein  se  continue 
au-dessus  du  néoplasme,  et  à  la  coupe  on  voit  que  les  por- 
tions de  la  tumeur  qui  touchent  au  rein  s'emboîtent  dans 
le  parenchyme  par  des  surfaces  régulières,  arrondies,  et 
qu'elles  paraissent  entourées  par  une  capsule.  Cette  cap- 
sule peut  manquer  par  places  ou  totalement  et  on  voit 
alors  la  tumeur  s'infiltrer  dans  le  rein  sans  limite  précise. 

Le  volume  des  épithéliomas  est  très  variable;  on  voit 
parfois  des  tumeurs  plus  petites  qu'une  noix  qui  en  pré- 
sentent tous  les  caractères,  y  compris  la  généralisation; 
d'autres  acquièrent  le  volume  du  poing  et  même  celui 
d'une  tète  d'adulte  (Musée  Guyon,  pièce  426).  La  forme  des 
cancers  épithéliaux  est  souvent  lobulée,  irrégulière.  Les 
rapports  de  la  tumeur  avec  les  organes  voisins  sont  très  im- 
portants. La  capsule  adipeuse  adhère  plus  ou  moins  intime- 
ment et  de  larges  veines  rampent  à  la  surface  de  la  tumeur. 
Le  néoplasme  se  met  en  contact  et  adhère  aux  organes 
voisins,  foie,  rate,  intestin,  veine  cave  inférieure  ;  dans 
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son  accroissement  la  tumeur  reste  lombaire  pendant  un 
temps,  puis,  en  grossissant,  elle  devient  franchemeot 
abdominale  et  repousse  le  côlon  en  bas  et  en  dedans  lors- 
qu'elle siège  à  droite,  en  dehors  lorsqu'elle  se  développe 
du  côté  gauche.  A  la  coupe  on  voit  de  larges  zones 
fibreuses  parties  de  la  capsule  séparer  la  tumeur  en  une 
série  de  lobes  qui  sont  formés  par  une  substance  jauac 
blanchâtre  très  friable  qui  se  désagrège  facilement  :  on 
voit  aussi  de  grandes  zones  hémorrhagiques  et  des  cavités 
kystiques  contenant  du  sang  en  une  substance  semi-géla- 
tineuse. Dans  quelques  cas  la  tumeur  parait  constituée  par 
la  réunion  d'une  série  de  lobes  arrondis  nettement  séparés 
les  uns  des  autres  ;  d^autres  fois  les  cloisons  sont  plus 
fines,  moins  régulières,  et  le  néoplasme  prend  un  aspect 
vaguement  aréolaire,  gaufré  par  places;  le  tissu  de  la 
tumeur  est  alors  plus  ferme. 

La  propagation  du  néoplasme  se  fait  par  continuité 
aux  organes  voisins  et  je  dois  signaler  Tenvahissement  fré- 
quent des  capsules  surrénales  et  des  vaisseaux  du  hyle. 
La  généralisation  a  lieu  par  la  voie  lymphatique  et  fré- 
quemment par  les  veines.  Il  est  fréquent  de  voir  des  tu- 
meurs qui  n'ont  pas  encore  acquis  un  grand  développe- 
ment et  qui  poussent  des  bourgeons  dans  l'intérieur  de 
la  veine  rénale  et  jusque  dans  Tintérieur  de  la  veine 
cave.  Les  noyaux  secondaires  de  généralisation  se  voient 
de  préférence  dans  le  poumon  et  dans  le  foie. 

Structure.  —  On  rencontre  dans  le  rein  :  i^  dés  épithé- 
liomas  a  structure  vulgaire  de  carcinome  ;  2^  d'autres 
tumeurs  que  je  nommerai  opithéliomas  à  cellules  claires, 
très  caractéristiques. 

1**  Épithéliomas  ordinaires.  —  Ces  tumeurs  sont  formées 
par  une  trame  conjonctive  alvéolaire  qui  contient  dans  ses 
mailles  des  cellules  épithéliales  polymorphes  se  rappro- 
chant souvent  de  la  forme  cubique  ou  cylindrique.  Dans 
les  points  ou  la  tumeur  est  en  contact  avec  le  rein  on  voit 
souvent  une  zone  scléreuse  qui  constitue  la  capsule  du 
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néoplasme;  dans  d'autres  endroits  renvahissement  du 
rein  se  fait  directement  et  on  reconnaît  que  les  tubes  uri- 
nifèrcs  se  trouvent  envahis  de  dehors  en  dedans  par  les 
éléments  de  la  tumeur  qui  se  mêlent  à  leurs  cellules 
épithéliales  (obs.  3). 

Sur  les  tumeurs  de  cette  variété  on  voit  parfois  dans 
les  zones  périphériques  des  formes  tubulaires  avec 
(tes  cellules  cylindriques,  parfois  des  alvéoles  contenant 
des  végétations  dentritiques  recouvertes  d'épithélium 
cubique  (obs.   6). 

C'est  dans  cette  variété  de  tumeurs  que  plusieurs  au- 
teurs ont  vu  des  tubes  urinifëres,  dilatés  par  prolifération 
Je  leur  épithélium,  se  continuer  avec  les  noyaux  épithé- 
iiaux  de  la  tumeur.  Ce  fait  est  des  plus  évidents  dans  mes 
observations  (6  et  H). 

Je  noterai,  comme  détail  intéressant  dans  la  structura 
des  épithéliomes  du  reins  que  les  gaines  lymphatiques 
péri-vasculaires  peuvent  être  remplies  par  des  cellules 
épithéliales  et  simuler  des  canalicules,  fait  qui  a  été  signalé 
par  Recklinghausen. 

Le  stroma  de  ces  tumeurs  peut  présenter  différentes 
particularités; souvent  on  y  constate  de  nombreuses  fibres 
lisses,  comme  cela  se  voit  dans  plusieurs  de  nos  observa- 
tions: cher  Fenfant  on  peut  même  trouver  des  fibres  striées 
plus  ou  moins  développées,  mais  ces  éléments  striés,  très 
rares  dans  les  tumeurs  épithéliales,  se  voient  surtout  dans 
les  sarcomes.  Parfois  une  partie  plus  ou  moins  considérable 
de  la  charpente  conjonctive  a  une  structure  myxomateuse 
*>u  sarcomateuse  (obs.  4)  :  chezrenfant  surtout^  il  n  est  pas 
rare  de  voir  dans  les  tumeurs  du  rein  ce  mélange  de  sar- 
('ome  et  d'épithéliome  adénoïde  ;  c'est  ce  qui  constitue  le 
sarcome  adénoïde. 

Les  vaisseaux  du  stroma  peuvent  être  eux-mêmes  le 
point  de  départ  d'un  endothéliome,  et  dans  ces  cas  on  a 
affaire  à  une  tumeur  mixte  à  la  fois  endothéliale  et  épithé- 
lialo  (Sudeck). 
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2®  Epithéliomas  à  cellules  claires.  —  Un  grand  nombre 
de  tumeurs  rénales  présentent  la  structure  alvéolaire  si 
caractéristique  et  lescellules  claires  que  j'ai  décrites  longue- 
ment à  propos  des  adénomes.  C'est  au  niveau  des  portions 
friables  qui  paraissent  les  plus  dégénérées  de  la  tumeur 
qu'on  constate  le  plus  aisément  cette  structure  particulière 
lorsqlie  les  coupes  sont  traitées  par  les  dissolvants  de  la 
graisse.  Certaines  tumeurs,  même  très  volumineuses,  pa- 
raissent présenter  uniformément  cette  structure,  mais  sur 
d'autres  on  trouve  des  portions  à  structure  tubulaire  ou 
oarcinoïdc  tout  à  fait  analogues  à  la  structure  des  épithé- 
liomes  vulgaires.  C  est  là  un  fait  important,  bien  démontré 
par  nos  observations  7  et  8,  et  sur  lequel  nous  aurons  a 
revenir  à  propos  de  la  pathogénie;  il  nous  enseigne  qu*il 
n'existe  pas  de  limite  tranchée  ni  de  différence  essentielle 
entre  les  épilbéliomos  à  cellules  claires  et  les  carcinomes 
vulgaires.- 

L'étude  que  j'ai  faite  à  propos  des  adénomes  me  dispense 
de  revenir  ici  sur  les  détails  de  structure,  sur  les  hémor- 
rhagies,  et  sur  les  kystes  qu'on  trouve  dans  ces  cancers 
épithéliaux  à  cellules  claires. 

m.  —    DES  INCLUSIONS    EMBRYONNAIRES 

PARARÉNALES 

La  connaissance  des  débris  embryonnaires  qu'on  peut 
trouver  inclus  dans  la  capsule  du  rein  est  indispensable 
pour  comprendre  la  discussion  de  l'histogenèse  des 
tumeurs  épithéliales  du  rein.  Ces  inclusions  sont  de  deux 
ordres:  les  unes,  bien  connues,  sont  les  noyaux  aberrants 
des  capsules  surrénales;  les  autres,  que  je  décris  ici  pour 
la  première  fois,  n'ont  pas  été,  que  je  sache,  signalées 
par  les  auteurs. 

1®  Canalicules  aberrants  pararénaux,  —  L*exislence  de 
certaines  petites  tumeurs  épithéliales,  très  nettement  en- 
capsulées, siégeant  dans  la  surface  du  rein  et  présentant 
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uoe  structure  analogue  à  celle  du  rein,  me  paraissait  diffi- 
cile à  comprendre.  Autour  de  ces  adénomes  le  rein  est  sain, 
rien  ne  peut  faire  penser  à  une  prolifération  des  épilhé- 
liums  adultes;  d'autre  part  ces  tumeurs  s'éloignent  trop 
du  type  des  capsules  surrénales  incluses  et  je  pensai  que 
peut-être  Irouverail  on  dansld  capsule  du  rein  desforma- 


lions  embryonnaires  dont  l'existence  éclairerait  singulière- 
ment la  pathogénie  des  petits  néoplasmes  en  question. 

J'ai  doue  cherché  dans  les  reins  d'embryons  Âgés  de 
i  ï  i  mois  l'existence  de  formations  épithétiales  dans  la 
r^psule  propre  du  rein;  or,  dans  quatre  cas,  j'ai  trouvé  ces 
fonnations  (I). 

I  Ces  rrinstntniions  ont  été.  fnites  sur  mes  prépnrnlinns  personnelles  et  sur 
'^r-  i-nupes  iletiibryon  qui  m'ont  «té  oWiKPniiiiin'nt  pri'tées  pur  mua  élèie 


Dans  l'intérieur  mfime  de  la  capsule  du  rein  non  encore 
différenciée  chez  le  fœtus  des  tissus  périréoaux,  età  une  dis- 
tance variable  du  parenchyme  rénal,  on  voit  de  petits 
noyaux  épithéliaux  dont  la  grosseur  varie  du  petit  nodule 
visible  au  microscope  à  celui  dont  la  grosseur  dépasse  celle 
d'une  tête  d'épingle.  Quel- 
ques-uns de  ces  noyaux 
sont  presque  en  contact 
du  rein,  d'autres,  beau- 
coup plus  éloignés,  sem- 
blent complètement  indé- 
pendants à  première  vue 

Ces  nodules  sont  con- 
stitués par  de  petites  mas- 
ses épithéitales  en  forme 
de  tubes  pleins  ou  de  petits 
canaiicules  bien  formés 
avec  une  lumière  centra'c 
fort  étroite;  les  cellules 
épithéliales  sont  petites, 
sans  limites  distinctes  ;  elles 


L  un  gros  noyau 
et  très  peu  de  protoplasma. 
Ces   éléments   épithéliaux 

FiK  5  -  \ojaii  aberrant  imlus  -ions  sont  plongés  dans  un 
la  rapsule  la  roupe  allpint  les  amas  tissU  COnjODCtif  em- 
«.pilhélinux  u  leur.périphéric.  (Oc.  1.    ,  .  .  .. 

ubji\en.k)  bryonnaire    qui    se     dis- 

tingue mieux  des  éléments 
épilhéliaux  avec  un  grossissement  faible.  Jamais  je  n'ai 
observé  dans  ces  noyaux  des  formations  glomérulaires; 
l'apparence  du  noyau  de  la  figure  4  est  due  à  ce  que 
les  cellules  épithéliales  se  sont  détachées  de  la  paroi 
conjonctive. 

Lorsque  la  coupe  atteint  le  noyau  aberrant  k  sa  péri- 
phérie, on  ne  voit  qu'un  amas   de   cellules   épithélioïdes 
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que  leurs  rédctîons  colorantes  rapprochent  des   cellules 
''pithéliales  du  rein    {fig.  5). 

On  pourrait  se  demander  si  les  noyaux  embryonnaires 
que  je  décris  ne  sont  pas  des  débris  du  corps  de  Wolff, 
mais  je  puis  démontrer  facilement   qu'ils    représentent 
lies     canalicuies     rénaux 
aberrants.   Il    suffit    pour 
ct'Iii  d'étudier  les  coupes 
en  série  après  inclusion 
liaos  la  paraffine,  ce  qui 
penaet  de    constater  que 
l-<  nodules  qui  parussent 
indépendants   du    rein    se 

onlinucnt  avec  cet  organe 
;iar  uD  pédicule  pins  ou 
moins  large,  comme  cela 
'•voit  trësnettementdans 
la  figure  6. 

l'our  comprendre  la  for- 
mation de  ces  canalicuies 
iberraats,  il  suffît  de  âe 
appeler  que  les  tubes  uri- 
oifiTes  ne  sont  que  des 
i'iiirgeonnements  du  canal 
lif  Wolff;  ces  bourgeons, 
irrivés  à  la  zone  conjonc- 
live  dans  laquelle  se  for- 
3ieiit  les  glomérulcs,  se 
'iiftlent  en  rapport  par  leur 
-Urémilé  avec  le  peloton  vasculaire.  Au  delà  des  bour- 
■:''onsépîthéliaux  terminaux,  le  tissu  conjonclif  du  méso- 
'i'^rmecODslituc  la  capsule  du  rein.  Or,  il  suffit  que  quelques 
l'<iiiT;:t.-onsépilhéliaux  dépassent  cette  zone  terminale  pour 
<iu'ils  deviennent  aberrants  et  se  trouvent  contenus  dans 
ia  capsule  propre  du  rein.  On  comprend  ainsi  que  je  n'aie 
|iaw  trouvé  de  glomérules  dans  ces  noyaux  parartinaux. 


î,  —  Hein  itc  fœtus.  A  pmirhe 
|-au  parart-nni  ntwrriiiit  'liinl 
t  la  runliniiitO  'ivfi'  le  rein. 


•r^ 
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2**  Noyaux  aberrants  des  capsules  surrénales.  —  On  sail 
que  les  capsules  surrénales  peuvent  se  trouver  complète- 
ment ou  partiellement  incluses  au-dessous  de  la  capsule 
propre  du  rein.  Plusieurs  observations  de  cet  enkystemenl 
partiel  ou  total  ont  été  publiées  par  Klebs,  Grawitz. 
Manasse,  Ulrich,  etc. 

Les  noyaux  aberrants  des  capsules  surrénales,  ou  capsules 
accessoires,  sont  déjà  signalés  vers  le  milieu  du  xvni*'  siècle 
par  Morgagni  et  Duvernoy.  Le  lieu  d'élection  de  ces  cap- 
sules accessoires  est  le  plexus  solaire,  mais  on  les  a  trou- 
vées dans  des  endroits  très  éloignés;  le  long  de  la  veine 
spermatique  (Chiari,  Lubarsch,  Ulrich),  dans  le  ligament 
large  (Marchand),  sur  Tovaire  (Ulrich),  dans  le  corps  d'Hyg- 
more(Roth),  sur  le  testicule  (Ulrich),  entre  le  testicule  et 
Tépididyme  (Dagonnet).  Assez  fréquemment,  les  capsules 
surrénales  accessoires  se  trouvent  au  niveau  du  rein, 
tantôt  comprises  dans  l'intérieur  de  la  capsule  propre, 
tantôt  entre  cette  capsule  et  le  rein  et  même  dans  Tinté- 
rieur  de  la  substance  rénale  (Roth,  Ulrich). 

La  structure  do  ces  noyaux  aberrants  est  la  même  que 
celle  des  capsules  surrénales.  La  plupart  des  auteurs  n'ont 
trouvé  dans  les  capsules  accessoires  que  la  substance  cor- 
ticale, mais  quelques-uns  décrivent  aussi  la  substance 
médullaire  (Klebs,  Dagonnet,  Manasse). 

IV.  —  ORIGINE    DES     TUMEURS    ÉPITHÉLIALES 

Il  existe  un  grand  nombre  de  néoplasmes  épithéliaux 
du  rein  qui  naissent  des  épithéliums  urinifères.  Le  doute 
n'est  plus  permis,  ce  me  semble,  pour  les  tumeurs  que  j  ai 
décrites  comme  adénomes  du  type  canaliculaire  et  du  type 
cavitairo  et  pour  les  épithéliomes  carcinoïdes  ordinaires. 

Dans  les  adénomes  du  type  cavitaire,  avec  ou  sans 
papilles,  on  peut  suivre  pas  à  pas  les  transformations  des 
canaux  urinifères,  et  j'avoue  ne  pas  comprendre  comment 
Horn  a  pu  arriver  à  penser  que  ces  tumeurs  proviennent 
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«le  capsules  surrénales  aberrantes  el  comment  Rowsing  (1) 
a  pa  écrire  que  probablement  toutes  les  tumeurs  épithé- 
liales  du  rein  ont  celle  origine  surrénale. 

Dans  certains  reins  atteints  de  néphrite  chronique,  on 
compte  jusqu'à  cinquante  et  plus  de  ces  nodules  du  type 
ravitaire  visibles  à  simple  vue  et  de  plus  petits  noyaux 
sont  encore  décelés  par  le  microscope.  Ce  fait  seul,  la 
multiplicité  si  grande  de  certaines  de  ces  tumeurs,  ne  peut 
s'accorder  avec  l'origine  surrénale  et  plaide  fortement  pour 
i'ori^ne  aux  dépens  des  canal icules. 

L'examen  microscopique  nous  montre  des  canaux  urini- 
fères  remplis  et  dilatés  par  les  cellules  épithéliales  proli^ 
férées.  D'autres  tubes  sont  élargis  et  présentent,  dans  leur 
lamière,  des  soulèvements  papilliformes  recouverts,  ainsi 
que  la  cavité  principale,  par  le  même  épithélium  un  peu 
aplati  :  plus  loin  on  voit  des  papilles  ramifiées,  plus  ou 
moins  lamelliformes,  remplir  la  cavité  primitive.  Ainsi  se 
constitue  dans  sa  forme  la  plus  simple  le  type  de  la  néo- 
plasie  adénomatcuse  du  type  cavitairc.  Les  transitions 
sont  insensibles;  aucun  intermédiaire  ne  manque  entre 
le  tube  urinifëre  et  le  néoplasme  constitué. 

Dans  les  épithéliomes  du  type  carcinoïde,  il  est  possible 
aussi  de  suivre,  dans  certains  cas,  les  transformations  qui 
conduisent  du  tube  urinifère  au  cancer  épithélial.  Ici, 
le  problème  est  plus  complexe,  et  cela  par  une  raison  fort 
simple,  qui  ne  me  paraît  pas  avoir  été  envisagée  par  les 
auteurs.  On  s'efforce  d'étudier  les  canalicules  rénaux 
encore  persistants  dans  la  portion  du  rein  qui  est  en 
contact  avec  la  zone  d'envahissement  de  la  tumeur,  et 
on  cherche  dans  ces  canalicules  les  transformations  de 
lépithélium  qui  conduisent  au  cancer.  Or,  pour  que  ces 
transformations  pussent  être  observées,  il  faudrait  que  le 
^'ancer  débutât  par  poussées  successives  au  niveau  de  la 
zone  d'envahissement  et  que   la  tumeur  s'accrût  par  l'ad- 

1  KowsixG,  Diag.   et  traitement  des  tumeurs  malignes  du  rein  chez 
Ivlulte  [Arck.  f.  klin,  Chii\,  1895,  vol,  49,  p,  406^ 
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jonction  successive  d'une  prolifération  épithéliale  périphé- 
rique, née  en  dehors  d'elle,  et  non  par  la  multiplicalion  I 
de  ses  éléments  propres.  Les  choses  ne  se  passent  pas 
ainsi,  et,  dans  le  rein  comme  ailleurs,  lorsqu'un  épithé- 
lioma  se  développe,  le  néoplasme  se  forme  dans  un  point 
quelconque,  il  s'accroit  par  la  multiplication  de  ses  propres 
éléments  et  il  envahit  ce  qui  reste  de  l'organe  qui  se  home 
à  subir  des  phénomènes  réactionnels  de  voisinage. 

Il  peut  se  faire  que  la  même  cause  qui  fait  oaitre  la 
tumeur  en  un  point  agisse  sur  dilTérents  endroits  du 
même  organe,  et  on  pourra  voir  alors  les  dilTérents  stades 
de  développement  du  néoplasme  :  c'est  ce  que  nous  avons 
vu  dans  les  adémones  cavitaircs.  Dans  les  cancers,  il  sera 
bien  exceptionnel  de  surprendre  le  début,  et  ce  que  nous 
devons  étudier  surtout  c'est  la  portion  périphérique  du 
néoplasme  lui-même,  parce  que  dans  ce  point  les  éléments 
qui  le  constituent  sont  plus  jeunes  et  se  rapprochent 
davantage  des  formes  originelles. 

Dans  le  cancer  vulgaire  du  rein,  le  tissu  de  l'organe  qui 
avoisinc  le  néoplasme,  présente  des  phénomènes  réac- 
tionnels vulgaires,  qui  sont  ceux  de  la  néphrite  inter- 
stitielle et  qui  aboutissent  à  la  formation  d'une  coque  con- 
jonctive  qui  paraît  souvent  isoler  le  néoplasme  du  paren- 
chyme rénal.  Dans  certains  endroits  pourtant,  la  poussée 
néoplasique  us t  plus  active,  les  boyaux  d'épithélium  néo- 
formé arriventen  contact  avec  les  tubes  urinifëres  dont  ils 
creusent  la  paroi  et  confondent  leurs  cellules  néoplasiques 
avec  les  cellules  épithéliale»  dont  rien  ne  les  distingue. 

Cette  simililudft  des  éléments  jeunes  de  la  tumeur  et  i 
des  cellules  des  canalicules  est  un  argument  de  valeur  en  I 
faveur  de  l'origine  canaliculaire,  mais  il  existe  une  preuve 
plus  certaine  :  dans  certains  points,  les  plus  jeunes  du 
néoplasme,  on  voit  fréquemment  des  formes  canal icul aires 
qui  rappellent  absolument  les  tubes  urinifères,or  ce  fait  ne 
saurait  être  compris  si  on  n'admet  pas  que  ces  épithéliomas 
naissent  des  canaux  urinifères. 
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L'argoment  le  plus  décisif  en  faveur  de  l'origine  canali- 
colaire  des  épithéliomas  du  rein  est  constitué  par  ce  fait  ; 
que  plusieurs  observateurs  et  moi-même,  nous  avons  pu 
voirdes  canalicules  dont  Tépithélium  est  en  partie  normal^ 
<!»n  partie  proliféré  en  continuité  directe  avec  les  alvéoles  can- 
céreuses (obs.  6  et  11).  Je  sais  qu'on  a  nié  la  valeur  des 
transitions  en  histologie  ;  je  sais  qu'Arnold  a  cru  voir  les 
cellules  épithéliales  naître  des  leucocytes  et  Wirchow  les 
cellules  cancéreuses  provenir  des  cellules  conjonctives.  Si 
res  nudtres  se  sont  trompés,  cela  n'implique  pas  qu'on  se 
trompera  toujours  et,  d'ailleurs,  il  ne  s'agit  pas  ici  d'un 
élément  cellulaire  difficile  à  étudier,  mais  bien  d'un  organe 
complexe,  le  canaliculeurinifëre,  facile  à  reconnaître.  On  a 
dit  que  PerewersefiF  s'est  trompé,  ayant  cru  démontrer 
(origine canaliculaire  dans  une  tumeur  que  Recklinghau- 
sen  reconnut  ensuite  être  secondaire  à  un  néoplasme  pri- 
mitif des  ganglions  lombaires.  C'est  encore  possible,  mais 
la  transformation  des  canalicules  urinifères  a  été  consta- 
tée par  bien  d'autres  observateurs,  par  Robin,  Waldeyer, 
Depage  (1),  Bellati  (2),  Manasse  et  dans  mon  observation. 

Noos  venons  d'étudier  la  genèse  des  adénomes  cavitaires 
et  des  épithéliomas  carcinoïdes  vulgaires,  il  nous  reste  à 
parler  des  autres  formes  de  tumeurs  épithéliales  plus  dif- 
liciles  à  comprendre. 

Les  adénomes  que  j'ai  décrit  sous  le  nom  A' adénomes 
f-analiculaires  proviennent,  d'après  moi,  des  canalicules 
aberrants  pararénaux.  Ces  tumeurs,  n'ayant  aucune  res- 
ambiance  avec  les  capsules  surrénales  et  présentant  une 
flructare  épilhéliale  évidente,  doivent  être  regardées 
<omme  d'origine  rénale,  mais  il  est  difficile  d'admettre 
'{Q  elles  naissent  des  canalicules  adultes.  Ces  néoplasmes 
sont  très  nettement  limités  soit  par  leur  capsule,  soit, 
lorsque  celle-ci  manque,  par  la  différenciation  très  nette 

1.  DEPAr.E,  Êtade  histologiquc  d'un  cas  de  cancer  du  rein  [Annales  de 
'i  >oc.  belge  de  chir.,  1893,  p.  90). 

-  Bellati,  Archives  provinciales  de  chirurgie,  !•'  tome,  1896. 
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de  leurs  éléments  constitutifs  :  à  côté  d'eux  le  tissu  rénal, 
inerte^  n'a  subi  aucune  modification,  et  la  masse  du  néo- 
plasme est  formée  par  des  cordons  épithéliaux  solides  et 
des  canaliculesplus  ou  moins  parfaits  qui  rappellent  abso- 
lument le  rein  embryonnaire.  Je  crois  que  tous  les  carac- 
tères de  ces  adénomes  s'expliquent  facilement  si  on  admet 
qu'ils  se  développent  aux  dépens  des  canalicules  embryon- 
naires que  j*ai  décrits  et  dont  ils  reproduisent  absolumentla 
structure  :  cette  hypothèse  explique  que  ces  tumeurs  soient 
parfois  encapsulées  et  parfois  en  contact  direct  delà  sub- 
stance rénale,  caries  noyaux  aberrants  d'origine  peuvent 
se  trouver  plus  ou  moins  près  de  la  substance  rénale. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  pour  constater  une  fois  de 
plus  le  rôle  des  débris  embryonnaires  dans  le  développe- 
ment des  tumeurs  et  je  me  contenterai  de  rappeler  qu'il 
existe  dans  le  rein  d'autres  tumeurs  dont  la  genèse  est 
impossible  à  comprendre  si  on  ne  fait  pas  intervenir  des 
formations  embryonnaires  incluses,  tels  les  rhabdomyomes 
et  les  ostéochondromes. 

Ambrosius,  Hirschfeld  et  Shattock  ont  avancé  l'hypo- 
thèse que  les  adénomes  du  rein  proviennent  de  débris  du 
corps  de  WolfT,  mais  aucun  de  ces  auteurs  ne  constate 
Texistence  de  ces  débris  et  aucun  ne  donne  d'argument  en 
faveur  de  cette  hypothèse.  Je  tiens  à  faire  constater  que 
les  canalicules  pararénaux  dont  je  parle  ici  ne  représen- 
tent pas  des  débris  du  corps  de  Wolff  mais  bien  qu'ils 
doivent  être  rattachés  à  des  formations  aberrantes  du  rein 
secondaire  et  définitif. 

Les  tumeurs  au  sujet  desquelles  il  s'est  élevé  le  plus  de 
discussions  sont  celles  que  j'ai  décrites  sous  le  nom  iVadé- 
nomes  et  iVépithéHomes  à  cellules  claires,  A  la  suite  de 
Grawitz  presque  tous  les  auteurs  ont  admis  leur  dévelop- 
pement aux  dépens  des  capsules  surrénales  accessoires; 
beaucoup  les  considèrent  comme  dcsendothéliomes  et  non 
comme  des  épithéliomes.  J'étudierai  d'abord  les  arguments 
qui  ont  été  donnés  pour  faire  admettre  l'origine  surrénale. 
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1"  Le  siège  périphérique  de  ces  tumeurs  correspond  au 
siège  habituel  des  noyaux  surrénaux  aberraûts.  Cet  argu- 
ment me  paraît  de  faible  valeur  parce  que,  d'un  câté,  les 
adénomes  cavitaires  et  canaliculaires  sont  presque  toujours 
aussi  péiiphériques,  et,  d'un  autre  cAté  parce  qu'il  existe 
des  observations  d'adénomes  alvéolaires  parenchymatcux 


entourés  de  tous  c6tés  de  tissu  rénal  (deux  obs.  de  Sabou- 
rio).  Je  ferai  en  outre  remarquer  que  si  toutes  les  tumeurs 
alvéolaires  du  rein  naissent  des  capsules  surrénales  acces- 
soires, il  est  bien  étonnant  de  ne  pas  voir  se  développer 
des  tumeurs  analogues  dans  les  autres  capsules  accessoires. 
C'est  qu'en  effet  les  tumeurs  rénales  alvéolaires  sont  très 
Fréquentes  tandis  que  les  capsules  accessoires  en  rapport 
iïec  le  rein  sont  relativement  rares  comparées  au  nombre 
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de  leurs  éléments  constitutifs  :  à  côté  d'eux  le  tissu  rénal, 
inerte,  n'a  subi  aucune  modificaiion,  et  la  masse  du  néo- 
plasme est  formée  par  des  cordons  épithéliaux  solides  et 
des  canalicules  plus  ou  moins  parfaits  qui  rappellent  abso- 
lument le  rein  embryonnaire.  Je  crois  que  tous  les  carac- 
tères de  ces  adénomes  s*expliquent  facilement  si  ou  admet 
qu'ils  se  développent  aux  dépens  des  canalicules  embryon- 
naires  que  j*ai  décrits  et  dont  ils  reproduisent  absolumentla 
structure  :  cette  hypothèse  explique  que  ces  tumeurs  soient 
parfois  encapsulées  et  parfois  en  contact  direct  de  la  sub- 
stance rénale,  caries  noyaux  aberrants  d'origine  peuvent 
se  trouver  plus  ou  moins  près  de  la  substance  rénale. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  pour  constater  une  fois  de 
plus  le  rôle  des  débris  embryonnaires  dans  le  développe- 
ment des  tumeurs  et  je  me  contenterai  de  rappeler  qu'il 
existe  dans  le  rein  d'autres  tumeurs  dont  la  genèse  est 
impossible  à  comprendre  si  on  ne  fait  pas  intervenir  des 
formations  embryonnaires  incluses,  tels  les  rhabdomyomes 
et  les  osLéochondromcs. 

Ambrosius,  Hirschfeld  et  Shattock  ont  avancé  l'hypo- 
thèse que  les  adénomes  du  rein  proviennent  de  débris  du 
corps  de  WollT,  mais  aucun  de  ces  auteurs  ne  constate 
l'existence  de  ces  débris  et  aucun  ne  donne  d'argument  en 
faveur  de  celte  hypothèse.  Je  tiens  à  faire  constater  que 
les  canalicules  pararénaux  dont  je  parle  ici  ne  représen- 
tent pas  des  débris  du  corps  de  Wolff  mais  bien  qu  ils 
doivent  être  rattachés  à  des  formations  aberrantes  du  rein 
secondaire  et  définitif. 

Les  tumeurs  au  sujet  desquelles  il  s'est  élevé  le  plus  de 
discussions  sont  celles  que  j'ai  décrites  sous  le  nom  d'adé- 
nomes et  d'épithéliomes  à  cellules  claires.  A  la  suite  de 
Grawitz  presque  tous  les  auteurs  ont  admis  leur  dévelop- 
pement aux  dépens  des  capsules  surrénfiles  accessoires; 
beaucoup  les  considèrent  comme  des  endothéliomes  et  non 
comme  des  épithéliomes.  J'étudierai  d'abord  les  arguments 
qui  ont  été  donnés  pour  faire  admettre  l'origine  surrénale. 


jtDâNOMES     ET     ÉPITnËI.IOMBS     DU     REIN.  373 

i°  Le  siège  périphérique  de  ces  tumeurs  correspond  au 
siège  habituel  des  noyaux  surrénaux  aberraQls.  Cet  argu- 
meot  me  parait  de  faible  valeur  parce  que,  d'un  côté,  les 
adénomes  cavitaireset  canal iculaires  sont  presque  toujours 
aussi  périphériques,  et,  d'un  autre  cdté  parce  qu'il  existe 
des  observations  d'adénomes  alvéolaires  parenchymateux 


~  Ëpitbélionia  alvéolaire  au  nivcttu  de  la  zone  d'cnvaht^isement 
du  rein  dans  un  point  où  la  capsule  manque. 


entoarés  de  tous  côtés  de  tissu  rénal  (deux  obs.  de  Sabou- 
rin;.  Je  ferai  on  outre  remarquer  que  si  toutes  les  tumeurs 
ilv^laires  do  rein  naissent  des  capsules  surrénales  acces- 
soires, il  est  bien  étonnant  de  ne  pas  voir  se  développer 
•les  tumeurs  analogues  dans  les  autres  capsules  accessoires. 
C'est  qu'en  effet  les  tumeurs  rénales  alvéolaires  sont  très 
[ré<]aentes  tandis  que  les  capsules  accessoires  en  rapport 
arec  le  rein  sont  relativement  rares  comparées  au  nombrç 


de  c«H  capsules  accessoires  disséminées  dans  Tabdomen. 
Ambrosius  cite  bien  une  tumeur  alvéolaire  vue  par 
Oubourg  en  dehors  du  rein  et  une  autre  de  Chiari  située 
entre  le  rein  et  le  ligament  de  Poupart.  Je  n'ai  pu  lire  ces 
observations,  mais,  en  supposant  que  la  structure  de  ces 
tumeurs  soit  semblable  à  celle  de  nos  tumeurs  rénales, 
il  faut  avouer  qu'elles  sont  bien  rares  par  rapport  à  celles-ci. 

2"  Encapsulement.  —  Grawitz  déjà  avait  insisté  beau- 
coup sur  l'isolement  de  ces  tumeurs.  Ce  fait  ne  me  paraît 
pas  avoir  une  bien  grande  importance  :  j'ai  déjà  dit  que  )a 
capsule  est  due  à  la  réaction  du  tissu  conjonctif  du  paren- 
chyme du  rein  et  qu'elle  se  trouve  dans  la  plupart  des 
tumeurs  épitbéliales  quelle  que  soit  leur  variété;  lorsque 
la  tumeur  se  développe  rapidement,  qu'elle  soit  alvéolaire 
ou  non,  la  capsule  peut  manquer  et  la  fig.  7  montre  une 
tumeur  alvéolaire  du  type  de  Grawitz  dans  un  point  où  la 
capsule  fait  défaut. 

Je  ferai  remarquer  ici  que  le  siège  périphérique  et  l'en- 
capsulement  de  ces  tumeurs  s'accorderaient  aussi  bien  avec 
leur  origine  surrénale  qu'avec  leur  développement  aux 
di^pens  des  canalicules  pararénaux. 

3"  Structure  alvéolaire.  —  Dans  certaiaes  de  ces  tumeurs 
on  trouve  des  parties  où  les  alvéoles  sont  trës  étroites  ;  le 
néoplasme  est  constitué  en  réalité  par  des  cordons  pleins 
de  cellules  épîthéliales,  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
capillaires  dont  la  paroi  est  en  contact  immédiat  ou  presque 
immédiat  avec  les  cellules  épitbéliales.  La  ressemblance 
avec  la  structure  de  la  portion  corticale  des  capsules  surré- 
nales est  parfaite.  Il  existe  même  des  tumeurs  dont  la 
structure  est  uniformément  celle  que  je  viens  de  décrire,  à  ce 
point  qu'on  pourrait  dire  qu'il  s'agit  plutôt  d'un  gros  noyau 
surrénal  aberrant  que  d'un  vrai  néoplasme  (obs.  XX  de 
Manasse  ;  obs.  XXI  du  même  auteur,  cas  opéré  parBœckei). 
Mais  ces  cas  purs  sont  très  rares  et  presque  toujours  on 
trouve,  dans  certains  points  du  néoplasme,  des  tubes  tapis-  ' 
ses  de  cellules  cylindriques  et  de  véritables  kystes.  La 
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plupart  des  autenr»  qui  admettent  l'origine  surréaale  se 
soDt  efforcés  de  démontrer  qu'il  n'existe  pas  de  vrais 
eaDiiu  dans  ces  tumeurs,  mais  le  fait  n'offre  aucun  doute  ; 
ces  tubes  ont  été  décrits  et  représentés  par  Sabourin, 
Sudeck,  Dessage,  Manasse,  etc.  Du  reste  la  présence  de 
lobes  n'est  pas  contraire  à  l'origine  surrénale,  car  dans  les 
tninenrs  hyperplastiques  nées  dans  la  capsule  elle-même, 
BS  peut  les  trouver  ;  Manasse  en  a  vu  cliez  l'homme  et  chez 
Icchevalel  Pilliet,etWeinbergenont  décrit  des  exemples. 
En  résumé  la  structure  du  néoplasme  formé  par  des 
cwdons  pleins  séparés  par  des  capillaires,  qu'il  existe  ou 
am  des  tubes  et  des  kystes,  fait  penser  à  l'origine  surré- 


le  lypc  de 


oale,  mais  pour  que  cet  argument  fût  décisif  il  faudrait  que 
telle  même  structure  a'exist&t  pas  dans  des  tumeurs 
iocontestablement  nées  de  l'épithélium  rénal  :  or,  il  est 
facile  de  démontrer  le  contraire.  Nous  avons  vu  que  les 
Inmeurs  cavitaircs  papillairos  sont  indiscutablement  nées 
desnanalicules  rénaux,  or,  ces  tumeurs  peuvent  prendre 
ta  forme  alvéolaire  typique  :  Saboarin  d'abord,  Sudeck 
easuite  ont  montré  que  les  ramifications  papillaires  den- 
Irïtiques,  en  se  soudant  les  unes  aux  autres,  arrivent  à 
constituer  une  étroite  trame  alvéolaire  et  que  les  adé- 
Domes  papillaires  peuvent  ainsi  se  transformer  en  adé- 
nomes alvéolaires. 
D'unautrecdté,  mes observations7el  8  démontrent  qu'on 


peut  trouver  dans  la  mi^me  luineur  des  porLions  à  ttne 
structure  alvéolaire  et  d'autres  partîtes  ayant  la  structure 
du  carcinome  ordinaire,  or,  comme  je  l'ai  démontré  plus 
haut,  l'épithéliome  carcinoïde  est  d'origine  canaliculaire. 

4"  Caractère  des  élèmen  Is  cellulaires  de  la  tumeur.  —  a)  La 
présence  si  remarquable  et  si  constante  de  la  graisse  dans 
ces  cellules  et  leur  caractère  vésiculeus  lorsqu'elles  sont 
traitées  par  l'élher,  correspondfint  à  des  caractères  sem- 
blables des  cellules  de  la  substance  corticale  des  capsules 
surrénales.  Cet  argument  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus 
convaincu  Grawitz  de  sa  théorie;  sa  valeur  est  grande, 
mais  non  absolue,  parce  qu'il  me  parait  démontré  que  les 
épithéliums  rénaux  peuvent  présenter  des  infiltrations 
graisseuses  absolument  semblables; cela  est  démontré  par 
une  série  de  taitsd'ordre  diiïércnt.Dansl'observation  5  du 
premier  mémoire  deSabourin  il  s'agit  d'une  tumeur  papil- 
laire  canaliculaire  dans  laquelle  tes  cellules  subissent  la 
dégénérescence  crislallo-graissouse.  on  voit  côte  à  côte  des 
tubes  rénaux  conservant  leur  épithélium  ordinaire  et 
d'autres  à  cellules  claires;  dans  l'observation  <à  du  mèoie 
auteur  il  est  dit  que  les  cellules  cubiques  subissent  la  dégt'- 
nérescence  graisseuse;  enfin,  dans  son  second  mémoire. 
Sabourin  décrit  encore  une  tumeur  papillaîre  dont  les  cel- 
lules dégénèrent  de  semblable  façon.  D'un  autre  côté,  daos 
un  de  mes  cas  d'épilhr-lioma  du  rein  (obs.  3),  j'ai  trouvé 
«n  plein  parenchyme  rénal  un  tube  coupé  en  long  dans 
lequel  une  partie  des  ci'llules  (.'pilhéliales  avaient  pris  le 
type  de  cellules  claires  tandis  que  les  autres  conseiTaient 
encore  leur  proloplasma  habituel  (fig.  8).  J'ai  même  trouvé 
des  formes  cellulaires  semblables  à  celles  des  adénomes 
et  des  épitliéliomesdans  des  reins  non  néoplasiques  :  c'est 
ainsi  que  dans  un  rein  de  nourrisson,  mort  de  gastro-enté- 
rite, j'ai  vu  un  grand  nombre  de  canalicules  à  cellulesclaj- 
resà  cùté  d'autres  contenant  des  cellules  granuleuses.  J'ajou- 
terai encore  qu'on  peut  observerchezie  chien  dans  les  reins 
atteip^s  de  di^générescence  graiseuse,  4es  formps  cellu- 
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laires  analogues  à  celles  des  adénomes  à  cellules  claires. 

b)  V existence  constmite  du  glycogène  dans  ces  tumeurs 
est  d  autant  plus  décisive,  pour  Lubarsch,  que  cette  sub- 
stance se  rencontre  dans  les  capsules  surrénales  du  fœtus 
et  qu'elle  manque  dans  toutes  les  tumeurs  du  rein.  Je 
répondrai  que  Manasse  a  déjà  trouvé  le  glycogène  dans 
des  sarcomes  et  que  personnellement  je  Tai  trouvé  dans 
unmyosarcome  et  dans  un  épithélioma  carcinoïde  du  rein 
obs.  9).  Je  n'ai  pu  compléter  mes  recherches  sur  ce  point, 
parce  que  la  plupart  de  mes  tumeurs  avaient  été  fixées 
par  des  méthodes  qui  ne  permettent  pas  de  bien  voir  le 
glycogène. 

e)  Les  réactions  chromatiques  des  cellules  de  la  tumeur 
seraient  analogues  à  celles  des  cellules  des  capsules  sur- 
rénales et  différentes  de  celles  de  Tépithélium  du  rein. 
Lubarschy  dans  sa  belle  étude,  signale  la  coloration  difFé- 
rente  des  noyaux  et  des  corpuscules  nucléaires  par  les  mé- 
thodes de  Weigert  et  de  Russell.  Manasse,  après  Beneke, 
insiste  sur  ce  que  certaines  de  ces  tumeurs  contiennent 
des  cellules  médullaires  surrénales  caractéristiques  en 
ce  qu'elles  sont  teintées  en  brun  par  les  sels  de  chrome. 

d)  Existence  de  cellules  géantes  dans  quelques  tumeurs 
alvéolaires,  comme  on  en  trouve  dans  les  tumeurs  sur- 
rénales hyperplastiques  (Manasse).  Ce  fait  n'a  pas  une 
importance  considérable  parce  que  de  semblables  cellules 
peuvent  se  trouver  dans  un  grand  nombre  de  néoplasmes 
épithéliaux  ou  mésodermiques. 

5®  //  existe  dans  les  capsules  surrénales  des  tumeurs  dont 
la  structure  est  la  même  que  celle  des  tumeurs  rénales 
alvéolaires.  Ce  fait  a  été  démontré  par  Manasse,  et,  en  lisant 
son  mémoire  sur  les  tumeurs  des  capsules  surrénales,  on 
ne  peut  méconnaître  que  des  tumeurs  semblables  existent 
dans  ces  organes.  Le  même  auteur  a  montré  que,  dans 
ces  tumeurs  des  capsules,  on  peut  trouver  des  formes 
^ubnlaires  et  qu'il  existe  des  carcinomes  primitifs  de 
capsules  surrénales. 


6"  //  eoçiste  des  tianeurs  alvéolaires  des  reins  gui  CHvahâ- 
sent  simuilanément  la  capsule  surrénale,  Lubarscb  ea  cite 
deux  exemples  dans  des  cas  de  capsule  surrénale  incluse 
sous  la  capsule  propre  du  rein;  d'après  l'auleur  l'envahis- 
sement du  rein  est  secondaire,  mais  rien  ne  démontre  que 
ces  tumeurs  n'aient  pas  débuté  dans  le  rein  et  envahi 
socondsiredient  la  capsule  surrénale. 

Par  la  discussion  qui  précède  on  peut  se  rendre  compte 
des  sérieux  arguments  qui  militent  en  faveur  de  Torigine 
surrénale  de  certaines  tumeurs  épitbéliales  du  rein.  Cette 
opinion  est  solidement  appuyée  sur  la  texture  et  la  struc- 
ture de  certains  néoplasmes,  ainsi  que  sur  tes  caractères 
biologiques  des  cellules  qui  les  constituent.  0'ud  autre 
côté  il  faut  reconnaître  que  certaines  tumeurs  à  cellules 
claires  naissent  incontestablement  des  épJthéliums  rénaux 
et  qu'il  serait  abusif  de  les  faire  provenir  toutes  des 
noyaux  surrénaux  aberrants.  Pour  le  moment  il  faut  rocon- 
naître  la  possibilité  de  cette  double  origine  pour  les  néo- 
plasmes dont  il  s'agit  et  nous  devons  attendre  que  de  nou- 
velles rechercbes  nous  donnent  des  signes  qui  permettront 
de  distinguer,  dans  ces  tumeurs  à  structure  analogue, 
celles  qui  sont  nées  des  épithéliums  du  rein  et  celles 
développées  aux  dépens  des  noyaux  surrénaux  aberrauts. 

Je  ne  discuterai  pas  longuement  si  ces  tumeurs  alvéo- 
laires doivent  être  considérées  comme  des  épitbéliums  ou 
comme  des  endothéliomes.  Les  auteurs  qui,  comme  Dries- 
sen  et  Hirschfeld,  \es  cliissent  dans  les  endothéliomes, 
se  basent  surtout  sur  les  rapports  des  cellules  avec 
les  capillaires,  les  premières  paraissant  reposer  directe- 
ment  sur  les  seconds.  J'objecterai  d'abord  que  ce  carac- 
tère n'est  pas  constant  et  que  dans  nombre  de  cas  j'ai  vu 
les  parois  alvéolaires  constituées  par  des  .faisceaux  con- 
jonclifs  très  nets.  Il  y  a  deux  raisons  principales  qui  con- 
duisent à  admettre  que  ces  tumeurs  sont  desépitbéliomas: 
1"  il  existe  des  tumeurs  alvéolaires  à  cellules  claires  qui  ne 
sont  que  des  tumeurs  papillaires  transformées:  or,  lesadé- 
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Domes  papiilaires  sont  incontesiablement  d'origine  canali- 
calaire  ;  2®  ces  tumeurs  peuvent  se  transformer  en  épithé- 
liomas  carcinoïdes,  fait  qui^  a  été  démontré  d'abord  par 
Stunn,  pais  par  Grawitz,  par  Sabourin  et  Ottinger,  par 
Branlt,  par  les  observations  de  Lisard^  cité  par  Manasse, 
parcelles  de  ce  dernier  auteur,  de  Pilliet  (1),  de  Lévi  et 
Claode  (2)  et  par  nos  observations  personnelles. 

Ces  néoplasmes  sont  donc  bien  des  épithéliomas,  et 
comme  des  doutes  planent  encore  sur  leur  pathogénie  je 
crois  qu'on  peut  les  désigner  sous  le  nom  d'épithéliomas 
ahéolaires  à  cellules  claires.  La  dénomination  de  Lubarsch, 
tomeors  à  type  des  capsules  surrénales,  est  défectueuse 
parce  qu'elle  ne  s'applique  qu'à  quelques  portions  d'un 
ceriain  nombre  de  ces  néoplasmes  et  parce  qu'elle  préjuge 
de  leur  origine. 

V.  ~  RAPPORTS  DES  NÉOPLASMES  ÉPiTHÉLIAUX 

AVEC  LES  NÉPHRITES 

Sabourin  pense  que  les  adénomes  du  rein  sont  liés  dans 
tous  les  cas  à  la  néphrite  interstitielle  dont  il  constate  les 
lésions  dans  les  observations  qu'il  étudie  ;  pour  lui  ce  sont 
des  lésions  de  système  se  développant  dans  une  granula- 
tion de  firight  et  limitées  par  la  zone  de  sclérose  qui  cir- 
conscrit la  granulation. 

Dans  son  exclusivisme,  l'opinion  de  Sabourin  ne  me 
parait  pouvoir  être  acceptée.  Il  existe  un  grand  nombre 
({observations  d'adénomes  solitaires  dans  des  reins  abso- 
loments  sains  d'ailleurs  et  j'en  trouve  des  exemples  dans 
les  cas  mêmes  cités  par  Sabourin.  D'un  autre  côlé  il  existe 
sans  aucun  doute,  dans  des  reins  atteints  de  néphrite,  des 
productions  adénomateuses  qui  paraissent  bien  en  rap- 
port avec  le  processus  scléreux.  Ici  nous  touchons  à  un 
point  de  doctrine  qu'il  faut  aborder  avec  réserve  ;  il  ne 

'<)  PiLLirr,  Société  analomiqney  1889,  p.  541. 

\%  Livi  et  GtADDB,  Société  anatomiquef  1895,  p.  493« 
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s'agit  de  rien  moins  que  des  lapporLs  do  rinflanimatioa  el 
des  néoplasmes. 

Lorsqu'on  trouve  des  reins  granuleux  criblés  d'adénomes 
à  dilTérents  degrés  de  développement  il  csl  difficile  de  ne 
pas  rattacher  ces  tumeurs  au  développement  de  la  néphrite 
et  ou  peut  penser  que  la  même  cause  irritalive  qui  déler- 
mine  la  prolifération  épithéliale  retentit  sur  le  tissu  coq- 
jonctif  et  provoque  la  sclérose.  Sabourin  signale  la  pré- 
sence des  adénomes  intimement  liés  à  la  cirrhose;  je  croîs 
qu'on  peut  dire  que  la  sclérose  conjonctive  est  consécutive 
à  la  prolifération  ëpithéliale.  J'ai  déjà  insisté  à  plusieurs 
reprises  dans  le  cours  de  ce  travail  sur  le  mode  de  forma- 
tion de  la  capsule  qui  enveloppe  et  isole  du  rein,  totale- 
ment ou  partiellement,  un  graud  nombre  de  tumeurs 
épithéliales  :  elle  représente  le  mode  de  réaction  du  tissu 
conjonctif  du  rein  dans  les  portions  voisines  des  néoplas- 
mes à  croissance  peu  rapide;  ce  fait  est  indiscutable  dans 
les  gros  cancers  et  je  l'ai  même  observé  dans  plusieurs 
sarcomes.  Il  est  facile  de  comprendre  aprës  cela  que, 
lorsque  la  cause  irritative  qui  détermine  la  prolifération 
épithéliale  agitsur  plusieurs  points  simultanément  ou  suc- 
cessivement, il  se  forme  autour  de  chaque  noyau  de  proli- 
fération une  zone  scléreuse.  Ce  mode  de  comprendre  les 
choses  nous  explique  très  bien  pourquoi  un  grand  nombre 
des  tumeurs  que  nous  éludions  paraissent  formées  par  des 
noyaux  isolés.  Je  sais  bien  que  dans  certaines  parties  du 
môme  rein  dans  lequel  on  trouve  des  proliférations  épithé- 
liales, on  peut  ne  voir  que  des  lésions  interstitielles  sans 
grand  retentissement  sur  les  épithéliums  ;  cela  est  dà  très 
problabtcment  k  ce  que  dans  ces  points  l'agent  irritant  agit 
directement  sur  le  tissu  conjonctif.  Ces  rapports  des  proli- 
férations épithéliales  qui  ahoulissentà  la  formation  de  tu- 
meur et  de  la  cirrhose  se  voient  dans  bien  d'autres  organes 
que  la  vessie.  Je  rappellerai  la  cirrhose  hépatique  avec  adé- 
nomes, les  proliférations  épithéliales  des  mastites  chro- 
niques et  les  adénomes  des  hypertrophies  prostatiques. 
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Je  crois  utile  de  résumer  sous  forme  de  conclusions  les 
principaux  points  qui  se  dégagent  de  ce  travail  : 

i" Quoique  les  différentes  variétés  de  tumeurs  épithéliales 
du  rein  sont  reliées  les  unes  aux  autres  par  de  nom- 
breuses transitions,  on  peut  distinguer,  pour  la  commo- 
dité de  Tétude  :  l""  des  adénomes  à  structure  canaliculaire, 
cavitaire  et  alvéolaire  ;  2**  des  épithéliomes  carcinoïdes  et 
alvéolaires  a  cellules  claires. 

2*"  Il  existe,  inclus  dans  la  capsule  du  rein  ou  au-dessous 
d'elle,  deux  ordres  de  noyaux  embryonnaires  aberrants  : 

a)  les  canalicules  embryonnaires  aberrants  pararénaux  ; 

b)  les  noyaux  surrénaux  aberrants. 

3^  Certaines  tumeurs  épithéliales,  en  particulier  les  adé- 
nomes du  type  canaliculaire,  paraissent  se  développer  aux 
dépens  des  noyaux  canaliculaires  aberrants. 

4^  D'autres  tumeurs  à  structure  alvéolaire  et  à  cellules 
claires  naissent  des  noyaux  surrénaux  aberrants. 

5^La  plupart  des  néoplasmes  épithéliaux  du  rein,  y  com- 
pris un  bon  nombre  de  tumeurs  à  cellules  claires,  naissent 
des  épithéliums  des  canalicules. 

6*  Il  n'est  pas  possible  de  dire  quelle  est  la  fréquence 
relative  des  adénomes  alvéolaires  à  cellules  claires  nés  des 
lobes  urinifères  et  de  ceux  qui  proviennent  des  noyaux  sur- 
rénaux. 

1^  La  même  cause  irritative  qui  donne  naissance  à  cer- 
tains adénomes  peut  provoquer  la  sclérose  rénale. 

8^  Il  existe  des  adénomes  du  rein,  indépendants  de  la 
néphrite. 

9^  Les  adénomes  peuvent  se  transformer  en  épithé- 
liomes (1). 

(A  suivre,) 

li)  Les  observations  qui  accompagnent  ce  mémoire  seront  publiées  dans 
le  prochain  numéro. 
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Péricystite  suppurée  guérie  par  le  drainage  périnéaJ  ; 

coloration  anormale  de  l'urine. 


PAR 


O.  Pasteau  et  E.  Dbbaihs 

Interne  Préparateur  do  chimie 

A  la  clinique  des  voies  urinaires  à  l'hôpital  Necker. 


V...,  fumiste,  âgé  de  quarante-huit  ans,  entre  à  la  clinique  de 
Necker,  service  de  M.  le  professeur  Guyon,  le  13  octobre  1896,  salle 
Velpeau  n«  20. 

Rien  à  noter  comme  antécédents  héréditaires. 

Dans  les  antécédents  personnels,  il  faut  signaler  en  1875  une 
blennorrhagie  qui  dure  deux  mois;  cette  blennorrhagie  se  com- 
plique bientôt  de  cystite  et,  ce  qui  est  plus  important,  la  cystUe  n'a 
jamais  disparu  depuis.  Le  malade,  qui  est  traité  dans  un  hôpital  de 
province  pendant  six  mois,  par  des  instillations  de  nitrate  d'argent, 
puis  par  des  lavages,  n'est  pas  complètement  guéri  ;  six  mois  après 
sa  sortie  de  Thôpitai  il  allait  encore  tous  les  deux  jours  faire  laver 
sa  vessie  et  dès  cette  époque  on  constatait  au  toucher  un  épaississement 
notable  de  la  paroi  vésicale.  Les  mictions  se  faisaient  encore  toutes 
les  heures  le  jour,  toutes  les  deux  heures  la  nuit.  Les  urines  étaient 
toujours  troubles  et  laissaient  déposer  une  couche  floconneuse 
grisâtre. 

En  1880,  les  urines  ae  chargent  de  aable  blanchâtre  qui  se  montre 
surtout  à  la  fin  de  la  miction;  jamais  d'ailleurs  de  coliques  néphré- 
tiques. Cette  gravelle  blanche  persiste  jusqu'en  1896. 

En  juillet  1894,  les  mictions  sont  toujours  fréquentes,  les  urines 
troubles.  A  la  suite  de  fatigues  arrivent  quelques  gouttes  de  sang 
pur  à  la  fin  de  la  miction.  Cette  hématurie  persiste  pendant  huit 
jours. 

En  juin  1896,  le  malade  ne  constate  plus  la  présence  de  sable 
blanchâtre  dans  son  urine  ;  mais  il  ressent  des  douleurs  continnelles 
au  niveau  de  Tanus  et  de  l'extrémité  de  la  verge. 

Les  mictions  sont  fréquentes  et  douloureuses,  se  font  douze  fois 
la  nuit,  vingt  fois  le  jour.  Le  malade  est  obligé  de  quitter  tout 
travail. 
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Parfois,  dans  ses  urines  il  remarque  des  lambeaux  blanchâtres; 
d'aatrefois  la  miction  s'arrête  brusquement,  ce  qui  provoque  de 
vires  doaieurs»et  il  ne  peut  se  remettre  à  uriner  que  10  ou  45  mi- 
nutes après.  M  11  a,  dit-il,  la  sensation  d'un  corps  qui  se  déplace  de 
Tongine  da  canal  vers  les  profondeurs  de  la  vessie,  ce  qui  lui  permet 
de  pisser  et  calme  ses  douleurs  ». 

Le  i^  ùctobre  1896  le  malade  entre  dums  le  service. 

Les  urines  sont  troubles,  ammoniacales,  ne  contiennent  pas  de 
sucre.  L'urèthre  est  libre,  mais  dur.  La  vessie  a  une  capaciié  de 
30  gframmeSf  et  l'exploration  métallique  donne  la  sensaiion  nette 
àeeakub  muHiples,  La  prostate  est  peu  volumineuse.  On  fait  au 
oiâlade  des  instillations  vésicales  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100. 

Le  20  octobre,  les  mictions  qui  se  faisaient  au  moins  vingt  fois  la 
oiit,  quelques  jours  avant,  diminuent  de  fréquence. 

U  23,  la  capacité  vésicaie  est  de  120  grammes  ;  les  urines  sont 
noios  troubles.  La  sonde  à  demeure  est  placée  jusqu'au  lendemain 
a  cause  de  la  résistance  des  parois  de  l'urèthre. 

Le  24  octobre  la  lithotritie  est  pratiquée  par  M.  le  docteur  Albarran, 
remplaçant  M.  Guyon  ;  l'opération  est  faite  sous  l'anesthésie  chloro- 
formiqBe  à  la  3®  piériode  et  ne  dure  que  20  minutes  ;  après  une  pre- 
mière séance  de  broiement  et  l'évacuation  des  fragments,  la  vérifi- 
cation immédiate  est  négative. 

Le  26  octobre,  le  ventre  est  ballonné  ;  il  y  a  des  coliques  assez 
fortes;  le  muscle  droit  antérieur  de  l'abdomen  du  côté  droit  se 
défend  beaucoup  h  la  pression  de  la  main.  D'ailleurs  pas  de  tem- 
pérature. 

Le  28  octobre»  Fétat  général  est  bon;  la  tempéralure  36<>,8,  le 
pools  fort  à  84;  le  malade  purgé  souffre  bien  moins  ;  les  douleurs  se 
circonscrivent  vers  la  fosse  iliaque  et  la  région  inguinale  gauches. 
La  sonde  à  demeure  est  laissée  en  place.  Il  existe  un  empâtement 
(UKi  flMrgtié  à  gauche  de  la  ligne  médiane  au-desstts  du  pubis;  à  droite 
iMile  trace  d'inflammation  a  disparu. 

U  29  octobre,  on  remarque  que  les  urines  sont  d'une  coloration 
t^R^ffUf  nairétre^  tirant  sur  le  vert  foncé  et  laissent  déposer  un  pus  qui 
pmente  les  mêmes  caractères  de  coloration,  U  est  à  remarquer  que  les 
<laaiers  lavages  au  nitrate  d'argent  ont  été  faits  au  moment  même 
^e  la  lithotritie  ;  depuis  l'opération  tous  les  lavages  vésicaux  ont  été 
Cùts  avec  une  solution  boriquée  &  4  p.  iOO. 

Oa  change  la  sonde  à  demeure  qui  est  très  incrustée. 

Le  30  octobre,  à  Uk  suite  de  l'emploi  de  purgatifs  répétés,  le  ventre 
^  déballonne. 

L'induration,  qû  existe  sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  vessie, 
^  sent  alors  plus  facilement;  elle  atteint  le  détroit  supérieur  du 
bassin.  U  devient  certain  que  les  accidents  péritonéaux  ou  plutôt 
qve  les  accidents  de  compression  intestinale  se  sont  développés  sous 
U  dépendance  d'une  péricystite  localisée,  surtout  sur  le  flanc  gauche 
à%  la  vessie. 

IHi  t**  au  8  novembre,  on  fait  chaque  jour  par  la  sonde  à  demeure 
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deux  lavages  vésicaui  à  l'eau  boriquëe,  puis  au  nitrate  d'argeul.  L' 
urines  restent  toujours  brundtreK. 

Le  9,  on  retire  )a  sonde  à  demeure,  mois  on  continue  les  lavages. 

I.e  10,  au  moment  du  lavage  il  sort  un  fragment  grisiiire,  d'aspect 
organique,  qui  est  examiné  par  M.  le  D'  N.  Halle,  chef  de  labora- 
toire. Du  volume  d'un  pois,  membraneux,  gris  verdâtre,  d'aspect 
sphacélique,  ce  fragment  montre  par  dissociation  de  très  petit- 
crains  noirâtres.  L'histologie  démontre  qu'il  n'y  a  pas  de  sédinieaL~ 
distincts,  pas  de  structure  nette.  11  existe  uue  trame  vaguement 
Hbrillaire,  avec  des  amas  granuleux,  des  amas  pigmentaires,  de 
nombreux  cristaux  de  phospbate  ammoniaco-magnésien,  des  amas 
d'urate  d'ammoniaque  ;  en  somme  il  s'agit  d'une  fausse  membrane 
infiltrée  de  phosphates. 

Le  malade  a  des  urines  très  purulentes  ;  le  dépdt  purulent  con- 
stilue  un  cinquième  de  la  quantité  totale  de  l'urine.  La  quantité  de  pus 
semble  augmentée  par  la  pression  ou  la  malaialion  de  la  tuméfac- 
tion périvésicale.  On  fait  au  malade  des  lavages  journaliers  avec  la 
solution  boriquée  et  la  solution  de  nitrate  d'argent  à  i  p.  500.  Les 
mictions  deviennent  un  peu  moins  fréquentes  et  se  font  toutes  les 
heures  et  quart  ou  toutes  les  deux  heures,  aussi  bien  le  jour  que 
la  nuit.  11  n'y  a  pas  de  température  ni  de  sympiames  généraux. 

Le  31  novembre,  en  vidant  la  vessie,  H.  Guyon  constate  que  la 
dernière  partie  du  contenu  vèsical  est  entièrement  purulente.  La  pal- 
pation  bimanuelle  montre  que,  malgré  la  vacuité  de  la  vessie,  il  j  a 
une  tuméfaction  volumineuse  qui  s'étend  jusqu'à  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l'ombilic  avec  prédominance  du  cAté  droit;  le 
toucher  rectal  aussi  bien  que  la  palpation  hypogastrique  montrent 
que  le  côté  droit  de  la  vessie  est  douloureux,  tandis  que,  à  gauche. 
la  pression  ne  détermine  aucune  douleur.  La  prostate  n'est  pas  volu- 
mineuse. Par  le  toucher  combiné  à  la  palpation  hypogastriqne  ou 
sent  à  gauche  le  bord  externe  de  la  vessie,  en  dedans  du  détroit  supé- 
rieur, tandis  qu'à  droite  il  existe  un  prolongement  qui  empiète 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 

L'épaississement  qui  répond  k  la  face  antérieure  de  la  vessie  parait 
moins  épais  et  se  perd  sous  le  pubis,  mais  la  sonorité  est  claire, 
complète,  vraiment  intestinale  au-devant  de  la  tuméfaction  vésicale. 
et  se  retrouve  avec  les  mêmes  caractères  jusqu'à  la  symphise. 

L'examen  du  pus  vésical  donne  les  résultats  suivants  :  cellules  de 
pus  nombreuses.  Pas  d'hématies.  Quelques  rares  cellules  épithéliales 
plates.  Mucus  abondant.  Bactéries  petites,  isolées;  gros  microcoques 
en  amas  nombreux,  et  en  chaînettes  plus  rarement,  gardant  legram; 
petits  microcoques  en  chatnett<-s  :  petits  diplocoques  isolés  gardaJit 
le  gram;  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Le  2S  novembre,  les  symptômes  persistant  toujours,  M.  Guyon 
intervient;  après  discussion,  considérant  que  la  tuméfaction  est 
surtout  latérale,  que  pour  ouvrir  directement  le  foyer  en  passant 
par  l'abdomen  on  créerait  une  voie  oblique,  que  d'ailleurs  la  sono- 
rilé  absolue  toujours  constatée  en  avant  de  la  face  antérieure  de  la 
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?essie  oblige  à  craindre  qu'une  anse  intestinale  y  soit  adhérente 
et  que  la  taille  hypogastrique  pratiquée  dans  ces  conditions  pour- 
rait ne  pas  permettre  de  suffisamment  découvrir  la  face  antérieure 
de  la  vessie  pour  l'inciser  largement,  qu'enfin  le  drainage  doit 
ftre  prolongé  pour  être  efficace,  M.  Guyon  se  décide  pour  la  voie 
périnéale.  Il  pratique  la  dilatation  du  périnée  et  du  col  de  la  vessie 
pt  place  dans  la  cavité  vésicale  une  sonde  de  Pezzer  du  n«  30,  après 
^ètre  assuré  par  l'exploration  directe  faite  avec  le  doigt  introduit 
par  la  plaie  qu'il  ne  reste  aucun  débris  de  calcul  dans  la  vessie. 

A  la  suite  de  cette  intervention  il  s'écoule  beaucoup  de  pus  spontané- 
ment et  sous  rinfluence  de  malaxations  faites  matin  et  soir  parl'hypo- 
cî5lre,  la  tuméfaction  périvésicale  diminue  rapidement  de  volume. 
Usoode  périnéale  est  maintenue  jusqu'au  10  décembre  et  remplacée 
par  une  sonde  à  demeure.  Il  n'y  a  pas  de  température  ;  le  malade 
1  un  très  bon  état  général.  Mais  à  deux  ou  trois  reprises  après 
l'iblation  de  la  sonde,  il  y  a  une  ascension  de  température  ;  à  ce 
îBoment  il  arrive  moins  de  pus  que  les  jours  précédents  ;  la  sonde  à 
demeare  est  replacée  deux  ou  trois  jours  et  l'on  continue  à  malaxer 
U  tuméfaction. 
Us  unne$  redeviennent  noirâtres  et  les  symptômes  s'amendent. 
Finalement  on  n'arrive  plus  à  sentir  de  tuméfaction  au-dessus  du 
pobis  00  même  par  le  toucher  combiné  à  la  palpation  hypogastrique  ; 
«-t.  après  le  séjour  d'une  sonde  à  demeure  dans  le  canal,  la  fistule 
{hîrinéale  se  ferme^  complètement  et  le  malade  quitte  le  service  pour 
diler  en  convalescence  à  l'asile  de  Vincennes  le  25  janvier  1897. 

Revu  dans  le  service  le  25  février,  il  n'a  plus  de  douleur,  et  peut 
Iruvaiilcr  déjà  depuis  quelque  temps;  ses  forces  sont  complètement 
revcDoes.  L'examen  complet  de  la  vessie  et  du  petit  bassin  ne 
(•ermet  pas  de  déceler  la  présence  d'aucun  épaisissement  de  la 
rçgion  vésicale. 

Il  est  intéressant  de  voir  comment  une  péricystUe  très  étendue, 
iuppurant  largement,  a  pu  disparaître  complètement  à  la  suite 
im  drainage  périnéaL  C'est  en  effet  sous  l'influence  de  ce 
drainage  permanentde  la  vessiecombiné  avec  les  malaxations  de 
ia  tuméfaction  périvésicale  et  les  lavages  de  la  vessie  que  les 
foyers  périvésicaux  se  sont  promptement  fermés  sans  que  le 
malade  ait  jamais  couru  aucun  danger.  M.  Guyon  ne  s'était 
décidéàchoisïrlavoiepérinéaleque  parce  quetoute  autre  eûtété 
insuffisante  ou  dangereuse  et  cette  intervention  simple  et 
d'exécution  facile  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Le  fait 
méritait  d'attirer  l'attention. 

A  un  autre  point  de  vue,  cette  observation  offre  un  intérêt 
tout  particulier;  nous  avons  vu  que,  à  plusieurs  reprises,  le  ma- 
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lade  af>ait  rendu  des  urines  assez  fortement  colorées  en  noir.  Il  est 
de  connaissance  banale  que  chex  les  vieux  prostatiques,  après 
des  lavages  de  nitrate  d'argent,  on  trouve  parfois  une  colora- 
tion analogue  de  Turine,  mais  jamais  aussi  intense  que  dans 
notre  cas.  D'autre  part,  chez  notre  malade,  cette  coloration  était 
intermittente^  apparaissait  sans  cause  apparente,  persistait 
deux  ou  trois  jours  pour  disparaître  progressivement,  alors 
que  depuis  plusieurs  jours  les  lavages  de  nitrate  d*ar^ent 
avaient  été  suspendus. 

L'analyse  chimique  des  urines,  faite  dans  le  but  de  redler^ 
cher  la  cause  de  leur  coloration  normale  et  intermittente,  a  été 
faite  à  deux  reprises,  le  30  octobre  et  le 23  décembre; les  deux 
analyses  ont  conduit  au  même  résultat.  La  première  fois,  bien 
que  le  malade  n*eût  pas  été  soumis  à  remploi  du  nitrate  d'ar> 
gent  depuis  cinq  jours,  Taspect  noir  très  spécial,  à  reflets  viola- 
cés et  verdâtres  du  dépôt,  nous  a  fait  penser  à  une  origine 
minérale  de  la  substance  pigmentaire. 

L*urine  acidifiée  ou  non,  filtrée  sur  un  filtre  sans  plis,  mouillé, 
passait  avec  une  couleur  normale,  tandis  que  le  filtre  retenait 
un  matière  noire  :  donc  la  substance  pigmentaire  était  en  suspen- 
sion. L'urine  ayant  été  abandonnée  à  une  sédimentation  suffi- 
samment prolongée,  le  dépôt  a  été  recueilli  par  décantation, 
filtré,  essoré  et  calciné.  Les  cendres  ont  été  traitées  par  Tacide 
nitrique  bouillant;  il  est  resté  un  résidu  qui,  après  lavage 
à  Teau  distillée,  était  entièrement  soluble  dans  Tammoniaque 
et  présentait  tous  les  caractères  des  sels  d'argent.  La  pré- 
sence de  Targent  a  été  également  constatée  dans  la  solution 
nitrique. 

La  présence  d'un  sel  d'argent^  cinq  jours  après  le  dernier 
lavage  au  nitrate  montre  qu'un  certaine  quantité  de  liquide 
introduit  a  longuement  séjourné  dans  une  partie  de  la  cavité 
vésicale.  Et,  de  fait,  on  comprend  comment  cela  a  pu  se  faire 
puisqu'il  existait  des  diverticules  abcédés  communiquant 
avec  le  réservoir  urinaire.  Le  liquide  de  lavage  pouvait  sans 
doute  entrer  dans  ces  diverticules  dont  l'ouverture  vésicaleétait 
petite,  peu  nette  et  ce  n'est  que  quelques  jours  après  qu'appa- 
raissait la  coloration  noire  de  Vurine  quand  le  foyer  se  vidait  ; 
il  est  justement  à  remarquer  que  les  petits  accidents  de  tempé- 
rature ont  toujours  à  peu  près  cessé  au  début  des  périodes  de 
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coloration  :1a  rétention  dans  les  foyers  et  leur  évacuation 
consécutive^  expliquent  bien  ces  faits. 

Une  coloration  aussi  intense  et  aussi  persistante  des  urines, 
due  à  un  sel  argentique  en  voie  de  réduction  dans  une  cavité 
profonde,  est  un  fait  assez  rare  pour  mériter  d'être  signalé. 

L'observation  que  nous  venons  de  rapporter  fournit  une 
contribution  intéressante  à  l'histoire  des  colorations  anormales 
de  Turine.  On  observe  fréquemment,  à  la  clinique,  la  colora- 
tîoD  noire  des  calculs  phosphatiques  chez  les  malades  traités 
par  le  nitrate  d  argent,  mais  on  n*y  avait  pas  encore  étudié 
un  fait  analogue  à  celui  que  fait  l'objet  de  cette  note. 


Trois  cas  de  Uthotrltie, 

Par  M.  le  D'  R.  Le  Fur, 
Aide  d'anaionie  à  la  FAculté. 


Noos  croyons  intéressant  de  publier  les  trois  cas  suivants 
de  Hthotritie  recueillis  dans  le  service  de  notre  mattre,  M.  le 
professeur  Guyon.  Us  sont  instructifs  au  double  point  de 
YQe  des  indications  de  la  Hthotritie  et  des  soins  préliminaires 
qu*il  est  souvent  indispensable  de  faire  subir  au  malade  avant 
rintervention  —  pour  la  rendre  possible. 

Voici  d*abord  ces  observations  : 

Obsihtatio!«  I.  —  M..,  Pierre,  âgé  de  57  ans,  entre  à  la  salle  Vel- 
peau  le  17  février,  n*  21,  pour  des  tronbles  de  la  miction  dont  il 
s^affre  depuis  1891,  et  qui  sont  symptomatiques  d'une  cystite  corn- 
pliqaée  de  calcul  phosphatique  secondaire.  Il  n'a  jamais  eu  de  bien- 
Dorrliagie,   afOrme-t-il.  Jamais  non  plus  de  coliques  néphrétiques. 

Depuis  1891,  il  accuse  des  mictions  fréquentes  (15  à  20  fois  le  jour 
i  à  3  fois  la  nuit),  qui  sont  en  outre  impérieuses  et  retardées. 

Eq  février  1896,  il  est  pris  brusquement  de  rétention  d'urine. 

Ou  le  sonde  à  ce  moment  une  dizaine  de  fois. 

Depuis  cette  époque,  les  troublesde  la  miction  augmentent,  le  ma- 
lade urine  toutes  les  demi-heures.  En  même  temps  des  douleurs 
apparaissent  dans  le  bas-ventre  avec  irradiation  au  périnée  ;  ces 
douleurs  s'exagèrent  pendant  la  miction,  surtout  à  la  (In.  Tous 
le»  troubles  de  la  mictions  (fréquence,  douleur,  difflculté)  sont  très 
eu^rés  par  la  fatigue  et  la  marche.  Le  malade  n'a  présenté  que 
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trois  hémnluries  avanl  son  entrée  à  l'hôpital,  la  première  en  octo- 
bre 1896,  très  peu  abondante,  lesdeui  autres,  les  7  et  8  février  i89T, 
lotalea.  s'accompagnanl  île  caillots  ahonilanl^. 

Le  4  février,  le  malade  avait  rejnarqué  que  ses  urines  contenaient 
quelques  graviers. 

Les  urines  sont  parfois  troubles  depuis  quelque  temps. 

Examen  du  malade. 

1"  Exiimeti  du  canal.  —  Le  canal  est  libre.  Une  boule  exploratrice 
n°  22  subit  seulement  un  arrSt  sur  un  lobe  hypertrophié  de  la 
prostate. 

2-  RcpiorationvÉsicnk.  —  a)  Sensibilité  résicale  au  contact,  surtout 
à  la  distension  :  on  peut  seulement  introduire  20  grammes  dons  U 

6)  Exploration  métallique.  Vessie  bosselée,  (paisse,  dure,  sclé- 
reuse.  La  prostate  fait  saillie  dans  ta  vessie.  Sur  le  cOté  gauche  d': 
la  vessie,  contact  dur,  se  proloni^eaiit  pendaut  deux  ou  trois  cen- 
limètre.i,  mais  pas  de  percussion  nette. 

L'exploration  métallique  ne  peut  Hre  continuée  à  cause  de  l'in- 
tolérance vésicale. 

30  Toticker  rectal.  —  Prostate  firosse  surtout  à  droite,  mais  non 
bosseliJe. 

Vessie  très  sensible  par  le  double  palper. 

4°  Urines  troublen. 

Traitement.  —  Une  instillation  chaque  jour  de  nitrate  d'argent  à 
S  puis  à  3  p.  100.  <îrande  diminution  de  la  sensibilité  vésirale,  qui 
de  20  grammes  atteint  120  grammes. 

Les  jours  suivants,  le  calcul  est  nettement  senti  par  une  sonde 
béquille. 

Le  27  février,  ta  Utluitrilic  est  pratiquée  par  M.  le  professeur 
(luyon. 

On  est  obligé  de  pousser  la  chlorororniisation  jusqu'à  la  3'  pé- 
riode, le  malade,  dont  la  vessie  est  encore  un  peu  sensible,  ay.inl 
expulsé  une  partie  du  liquide  qu'on  y  avait  introduit. 

Broiement  de  trois  calculs  phosphatique»  secondaires,  de  movea 
volume. 

Le  i"  mars,  la  sonde  â  demeure  est  enlevée 

Le  2  mars,  on  constate  que  le  malade  ne  ttde  pas  sa  vessie,  les 
mictions  sont  fréquentes  et  retardées,  mais  tns  peu  douloureuses; 
on  fait  deux  sondages  par  jour,  aLCompa^néa  de  lavages  au  nitrate 
d'argent. 

Oiis.  II.  —  M..,  01  ans,  entre  au  n"  31  de  la  salle  Velpeau.  le 
18  février  1897,  atteint  de  calcul  vésical  primitif  compliqué  d'une 
cystite  ancienne  et  rebelle. 

Des  troubles  de  la  miction  ont  succédé  à  une  crise  de  rétention 
aiguë  accompagnée  d'hématuries,  survenue  en  1B92. 

Depuis,  lemaladp  présente  des  mictions  très  fréquentes  (tous  l^s 
quarts   d'heures  le  jour,   toutes  les    demi-heures    la  nuit),   impé- 
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neuses  et  douloureuses  ;  les  urines  sont  troubles.  La  prostate  est 
volumiuease. 

L'exploration  Yésicale  montre  que  la  vessie  est  sensible  au  contact 
et  surtout  à  la  distension  (60  grammes) ,  Tin  tolérance  vésicale  est 
telle  qu'an  lavage  détermine  une  hématurie,  et  qu'on  ne  peut  faire 
Teiploration  métallique  le  23  février. 

Celle-ci,  refaite  le  27  février»  montre  que  la  sensibilité  vésicale  est 
de  120  grammes,  et  fait  découvrir  sur  le  côté  gauche  de  la  vessie 
uu  petit  calcul  urique  rendant  un  son  clair. 

Uoe  instillation  de  nitrate  d'argent  à  2  puis  à  3  p.  100  est  ordon* 
née  par  jour  ;  la  cystite  s'améliore  très  rapidement;  le  3  mars,  la  fré- 
quence des  mictions  a  bien  diminué  (toutes  les  heures  le  jour,  toutes 
les  deux  heures  la  nuit),  la  sensibilité  vésicale  est  de  130  grammes, 
>  malade  est  en  état  de  subir  la  lithotritie  dans  de  bonnes  condi- 
tions. 

Obs.  lU.  —  D...,  o2ans,  entré  le  29  janvier  1897,  salle  Velpeau, 
3'  22  pour  des  troubles  de  la  miction  d'origine  calculeuse. 

Blennhorragie  il  y  a  20  ans.  En  1893,  il  éprouve  les  premiers 
troables  de  la  miction  (fréquence,  douleur),  guéris  rapidement. 

C'est  en  novembre  1896,  que  réapparaissent  les  troubles  urinai  rs, 
on  le  sonde  à  cette  époque  et  on  fait  le  diagnostic  de  calcul  de  la 
vessie,  on  constate  aussi  que  les  urines  sont  troubles. 

Depuis  le  mois  de  janvier  1897,  les  urines  sont  rosées  après  les 
fatigues,  mais  il  n'y  a  pas  d'hématuries  abondantes,  les  exercices  et 
la  fatigue  n'augmentent  pas  les  troubles  de  la  miction. 

Le  31  janvier,  examen  du  malade. 

Canal  libre.  Ne  saigne  pas  par  l'exploration. 

Prostate.  Rien. 

Exploration  vésicale,  —  La  vessie  ne  se  vide  pas  (320  grammes 
de  résidu). 

L'exploration  métallique  permet  de  découvrir  un  calcul  secondaire. 

Examen  des  urines.  —  Urine  alcaline. 

Dépôt  abondant. 

Examen  histologique.  —  Leucocytes. 

Eœamen  bactériologique.  —  On  trouve  une  bactérie  ayant  les  ca- 
rdctères  morphologiques  du  colibacille;  en  plus,  de  gros  diploco- 
'lues. 

Traitement.  —  Gathétérisme,  2  fois  par  jour,  avec  lavages  au  ni- 
trate d'argent. 

Le  3  février,  brusque  ascension  de  la  température  à39«,5. 

Cette  poussée  fébrile  dure  deux  jours,  avec  de  légères  oscillations, 
descendantes  pendant  trois  jours. 

On  installe  la  sonde  à  demeure,  pour  lutter  contre  Tinfection 
arinaire. 

U  fièvre  tombe  bientôt. 

le  tS  février,  nouvelle  ascension  thermique  à  39<*. 

On  change  la  sonde,  et  la  fièvre  tombe. 
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23  février,  — r  Nouvelle  poussée  fébrile  à  39«,4. 

On  change  encore  la  sonde  à  demeure  et  la  (lèvre  tombe. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  trois  ascensions  thermiques  coïncident 
avec  un  fonctionnement  incomplet  de  la  sonde,  dû  probablement 
au  contact  du  calcul  contre  le  bec  de  la  sonde.  Il  suffisait  en  effet, 
de  retirer  la  sonde  pour  voir  la  fièvre  retomber  aussitôt. 

2i  février.  —  La  température  étant  revenue  à  la  normale,  M.  le 
professeur  Guyon  pratique  la  lithotritie,  après  s*être  assuré  qu'il 
n'existait  aucune  lésion  de  l'urèthre,  de  la  prostate  ou  des  reins, 
pouvant  expliquer  cette  infection  urinaire  intermittente  et  pro- 
longée. 

L'opération  se  fait  rapidement  (demi-heure).  Broiement  de  trois 
calculs  mous  phosphatiques,  de  volume  moyen. 

26  février,  —  La  fièvre  est  complètement  tombée  (37°,5)  dés  le 
lendemain  de  l'opération.  La  température  reste  normale  depuis  ce 
moment.  La  sonde  à  demeure  fonctionne  bien,  on  la  laisse  pendant 
quatre  jours  après  l'opération,  jusqu'au  1"  mars,  où  on  Tenlève, 
mais  on  constate  que  le  malade  ne  peut  encore  seul  vider  sa  vessie 
(4  cathétérismes  en  24  heures)  et  on  lui  remet  la  sonde  à  demeure. 

RÉFLEXIONS 

1.  Indications  de  la  lithoiintie  dayis  quelques  cas  particuliei*s.  — 
On  voit  par  la  lecture  de  ces  trois  observations  que  la  cystite 
et  la  fièvre  ne  sont  pas  des  contre-indications  formelles  à  la 
lithotritie. 

Dans  les  deux  premiers  cas^  les  nnialades  sont  entrés  à  l'hôpi- 
tal avec  unô  cystite  intense; la  sensibilité  vésicale  au  contact 
et  à  la  tension  était  très  vive;  la  moindre  exploration  était 
très  pénible.  Cet  état  douloureux  de  la  vessie  pouvait  sembler 
constituer  une  contre-indication  à  la  lithotritie  ;  mais  il  y  a 
longtemps  que  M.  le  professeur  Guyon  a  montré  qu'il  n'en 
était  rien,  la  cystite  nécessite  seulement  certains  soins  préli- 
minaires, dont  nous  allons  parler  et  sans  lesquels  l'opération 
ne  pourrait  évidemment  s'effectuer. 

Dans  le  troisième  cas,  la  contre-indication  aurait  pu  sembler 
plus  formelle  ;  notre  malade  présentait  cette  forme  de  Tinfec- 
tion  urinaire  que  la  fièvre  du  second  type  aigu  caractérise 
cliniquement.  La  sonde  à  demeure  n'avait  pas  donné  de  résul- 
tats satisfaisants,  et  Ton  pouvait  se  demander  si  Ton  était 
autorisé,  devant  l'insuffisance  de  ce  moyen,  à  renoncer  à  agir 
par  les  voies  naturelles  pour  combattre  cette  infection  vésicale 
persistante.  L'on  sait  en  effet  que  si,  d'une  façon  générale,  il 
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vaot  mieux,  chez  un  calculeux,  ne  pratiquer  aucune  interven- 
tion pendant  Tétat  fébrile,  il  est  des  cas  où  il  devient  néces- 
saire d'opérer  sans  délai.  Et  cela  non  seulement  pour  le 
cathétérisme,  ruréthrotomie  interne  ou  externe,  mais  même 
pour  la  litbotritie,  la  taille  bypogastrlque  et  les  rétentions 
rénales. 

Mais,  dans  ces  cas,  la  gravité  de  la  situation  du  malade  est 
la  raison  qui  vous  détermine  à  agir  immédiatement,  pour 
«npècher  des  accidents  mortels.  Cette  raison  n'existait  pas 
chez  notre  malade. 

Trois  lignes  de  conduite  étaient  possibles  :  1^  pr(donger 
remploi  de  la  sonde  à  demeure  qui  n'avait  jusqu'alors  donné 
que  des  résultats  insuffisants  ;2'' pratiquer  la  litbotritie^  ou 
3""  faire  une  taille  hypogastrique. 

M.  le  professeur  Guyon  a  discuté  ces  trois  moyens,  le  pre- 
mier lui  a  semblé  condamné  de  par  son  insuffisance  ;  entre  les 
deux  autres  Ton  pouvait  hésiter.  Un  certain  nombre  de 
chirurgiens  auraient  certainement  préféré  la  taille,  étant 
donnée  cette  persistance  de  Tinfection  urinaire.  L'on  pouvait 
craindre  en  effet  que  la  litbotritie  ne  déterminât  une  aggrava- 
tion des  accidents  infectieux,  pour  peu  que,  l'opération  fût 
rendue  pénible  par  le  volume  ou  la  dureté  du  calcul  ;  car  les 
traumatîsmes,  quelque  légers  qu'ils  soient,  imposés  à  la 
▼essie  pendant  la  litbotritie  semblent  devoir  être  des  portes 
oufertes  à  l'infection,  quand  celle-ci  existe  à  l'état  latent,  ou 
se  manifeste  d'une  façon  intermittente,  comme  dans  notre 
cas.  M.  le  professeur  Guyon,  après  s'être  assuré  que  le  broie- 
ment du  calcul  serait  facile,  car  on  avait  affaire  à  un  calcul 
phosphatique,  a  préféré  la  lithotritie  à  la  taille.  Et  voici  les 
raisons  de  cette  préférence.  Les  poussées  fébriles,  dans  le  cas 
présent,  n'était  dues  ni  à  une  infection  d'origine  urétbrale,  ni 
à  une  infection  d'origine  rénale,  qui  sont  quelquefois  des  indi- 
cations à  la  taille  hypogastrique  :  Turèthre  de  notre  malade 
n'avait  jamais  saigné;  sa  prostate  était  saineainsi  que  ses  reins. 
Les  ascensions  thermiques  coïncidaient  exactement,  comme 
l'indique  l'observation,  avec  un  fonctionnement  incomplet  de 
la  sonde  à  demeure,  que  les  calculs  venaient  obturer  en  partie 
on  déplaçaient  :  la  preuve  en  était  qu'il  suffisait  de  retirer  la 
sonde  et  de  la  remplacer  pour  voir  aussitôt  tomber  la  fièvre. 
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Or,  la  lithotritie,  supprimant  les  calculs,  cause  de  la  fièvre, 
deyait  faire  disparaître  par  là  même  celle  fièvre.  G*est  ce  que 
montre  d'ailleurs  très  netlement  la  suite  de  TobservatioD. 

D'un  autre  côlé,  entre  deux  opérations  permellant  d'atteindre 
le  môme  but,  il  faut  toujours  choisir  celle  qui  est  la  plus 
simple.  Inconteslablement,  la  lilhotritie  faite  rapidement,  dans 
le  cas  présent,  avec  une  quanlilé  infime  de  chloroforme,  avec 
ses  suites  opératoires  si  bénignes,  devait  ôlre  préférée  à  la 
taille  hypogastrique  ;  le  drainage  vésical  prolongé  pouvant,  on 
le  sail  de  façon  posilive,  se  faire  par  une  sonde  à  demeure 
dont  le  fonclionnemenl  est  régulier. 

II.  Soins  à  prendre  avant  certaines  lithotritiea,  — Il  est  évident 
que  la  lilhotritie  ne  peut  s'effectuer  indifféremment  dans 
toutes  les  vessies  :  certains  symptômes  peuvent  la  retarder 
plutôtque  la  contre-indiquerd'une  façon  définitive.  Nous  venons 
devoir  que  la  cystite  et  Tinfection  urinaire  rentrent  dans  cette 
catégorie.  Que  faut-il  donc  faire  pour  lever  ces  obstacles 
momentanés  à  la  lithotrititie  ? 

Dans  le  cas  de  cystite^  il  faut  rendre  la  vessie  tolérante,  et 
préparer  à  l'exploration  d'abord,  à  l'opération  ensuite.  Chez 
notre   premier  malade,  atteint  pourtant  de  cystite  excessive* 
ment  douloureuse,  les  instillations  au  nitrate  d'argent  à  deux 
et  3  p.  100  ont  rapidement  fait  disparaître  cette  sensibilité 
exagérée.  A  son  entrée  en  effet,   le   17  février,  la  sensibilité 
vésicale  était  de  !20  grammes  à  peine,  le  19  février  après  deux 
instillations  au  nitrate  d'argent,  elle  était  déjà  de  lâO  grammes, 
mais   l'exploration    métallique   ne  put  être  faite  par  suite 
d'une  certaine  intolérance  vésicale  persistant  encore  ;  le  27  té- 
yrier,  huit  jours  seulement  après  son  entrée,  et,  par  conséquent, 
on  pouvait  introduire  plus  de  130  grammes  diinssa  vessie  et  la 
lilhotritie  a  été  facilement  effectuée  ;  nous  devons  cependant 
faire  remarquer  qu'il  a  fallu  pousser  la  chloroformisation  jus- 
qu'à la  troisième  période,  car  à  la  première  la  vessie  réagissait 
encore.  Depuis  la  lilhotritie,  comme  on  peut  le  voir  par  l'ob- 
servation, non  seulement  la  cystite  a  été  guérie,  mais  les  suites 
immédiates  de  l'opération  ont  été  des  plus  favorables. 

Chez  notre  second  malade,  atteint  de  cystite  très  douloureuse 
et  à  tendance  hémorrhagique,  l'amélioration  a  été  presque  aussi 
rapide,  bien  que  les  troubles  vésicaux  fussent  plus  prononcés; 
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dans  Fespace  de  dix  jours,  les  mictions  sont  devenues  moitié 
moins  fréquentes,  la  sensibilité  vésicale  a  diminué  aussi  de 
moitié,  et  les  urines  se  sont  considérablement  éclaircies;  la 
lithotritie  a  été  faite  dans  les  conditions  de  facilité  et  avec  les 
suites  ordiuaires. 

Ces  deux  observations  prouvent  nettement  que  dans  le  cas 
de  cystite  même  intense  et  ancienne  acccompagnant  un  calcul 
primitif  ou  secondaire,  il  est  ordinairement  possible  de 
mettre  la  vessie  dans  un  état  de  tolérance  et  de  repos  tels  que 
b  lithotritie  puisse  s'effectuer  facilement. 

Dans  le  cas  (Tinfection  urinaire,  comme  chez  notre  troisième 
malade,  il  faut  toujours  rechercher  la  cause  de  cette  infection 
et  lutter  contre  elle  par  un  traitement  approprié.  La  plupart 
do  temps,  une  sonde  à  demeure  fonctionnant  bien  fera  tomber 
la  fièvre  et  permettra  une  intervention  ultérieure  dans  de 
bonnes  conditions.  ?}ous  voyons  cependant  que  dans  Tobser- 
nation  III  le  drainage  uréthral  par  la  sonde  à  demeure,  tout  en 
diminuant  certainement  les  poussées  fébriles,  n*a  pas  suffi  à 
les  faire  disparaître  complètement,  trois  fois  de  suite,  à  dix 
jours  environ  d'intervalle,  la  température  a  dépassé  39°,  et  il  a 
fallu  la  lithotritie  pour  guérir  le  malade  non  seulement  de  ses 
calculs  mais  aussi  de  son  infection  urinaire  ;  la  présence  des 
calcult  multiples  que  renfermait  la  vessie  était  donc  bien  le 
seul  obstacle  au  bon  fonctionnement  de  la  sonde  à  demeure, 
comme  nous  l'avions  indiqué  plus  haut.  La  lithi)tritie  a  donc 
ici  assuré  Tefûcacité  du  drainage  uréthral  par  la  sonde  à  de- 
meure, drainage  qui  était  insuffisant  avant  elle. 

En  terminant,  nous  tenons  à  insister  sur  cette  préparation 
>péciale  du  malade  avant  la  lithotritie  qui,  par  sa  valeur  posi- 
tive, a  permis,  dans  les  deux  premiers  cas,  de  faire  à  la  fois  le 
diagnostic  et  l'opération  du  calcul  vésical,  et  qui,  dans  le 
troisième  cas,  par  sa  valeur  négative,  a  amené  à  proposer  de 
suite  une  intervention  discutable  à  priori. 
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PROSTATE 

Traitement  chirargical  de  l'hypertrophie  de  la  prostate, 

par  M.  H  AYMOND  Petit,  interne  des  hôpitaux  (Gaz.  hebd.,  10  janvier  18S>7). 
—  Le  traitement  de  Thypertrophie  de  la  prostate  et  des  accidents 
qu'elle  détermine  est  un  des  points  les  plus  délicats  de  la  thérapeu- 
tique des  voies  urinaires.  De  nombreuses  méthodes  ont  été  propo- 
sées contre  cette  affection  ;  les  unes,  s'adressant  surtout  au  syndrome 
urlnaire  sont  dites  «  méthodes  palliatives  »  ;  les  autres,  visant  l'or- 
gane lui-même,  sont  données  comme  curatives.  Mais»  comme  le  fait 
remarquer  Flœrsheim  (i)  dans  sa  thèse,  le  terme  curatif  est  peut-être 
encore  prématuré,  car  les  récentes  opérations  proposées  n'ont  pas 
encore  suffisamment  fait  leurs  preuves. 

Le  traitement  palliatif  ne  nous  arrêtera  pas;  il  a  été  admirable- 
ment formulé  par  M.  le  professeur  Guyon,  et  tous  les  chirurgiens 
admettent  sans  conteste  que  le  calhétérisme  régulier  et  la  sonde  à 
demeure  forment  la  base  du  traitement  des  prostatiques.  Dans  la 
majorité  des  cas  ces  moyens  thérapeutiques  ont  en  effet  raison  des 
troubles  liés  à  Taugmentation  de  cette  glande. 

Toutefois,  il  est  certain  que  beaucoup  de  malades  ne  retirent  pas 
de  ce  traitement  méthodiquement  suivi  tout  le  bénéfice  qu'ils 
seraient  en  droit  d*en  attendre  :  les  uns,  malgré  des  cathétérismes 
répétés,  n'arrivent  jamais  à  vider  que  péniblement  leur  vessie, 
et  des  crises  de  rétention  complète,  greffées  sur  leur  rétention 
incomplète  ordinaire,  en  font  des  malheureux  auxquels  ces 
accidents  continuels  rendent  la  vie  insupportable.  Chez  d'autres, 
au  milieu  d'une  attaque  de  rétention,  le  cathétérisme  est  impos* 
sible,  sinon  très  difficile,  entraînant  parfois  à  sa  suite  des 
hémorrhagies  ;  d'autres  enfin,  en  dépit  de  la  régularité  du  traite- 
ment, ne  voient  survenir  aucune  amélioration  de  leur  état  et  restent 
des  victimes  désignées  pour  la  cachexie  urinaire,  lorsqu'ils  ne  sont 
pas  guettés  par  les  redoutables  complications  du  prostatisme, 
pyélites,  pyélo-néphrites,  etc. 

(1)  Flcehsheim,  Étmlo  sur  le  traitement  opératoire  de  l'hypertrophie  de 
la  prostate  (thèse  de  Paris,  189G,  n-  413). 
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cette  inefficacité  fréquente  da  traitement  ordieaire  de  l'hyper- 
trophie de  la  prostate  sont  nées  des  méthodes  [chirurgicales  variées 
et  Assez  nombreuses,  destinées  non  pas  tant  à  se  substituer  au 
ealbétérisme  qu'à  le  suppléer,  lorsqu'il  est  impuissant. 

Ce  sont  ces  méthodes  que  nous  aurons  surtout  en  vue  ici  et  que 
nous  diviserons,  avec  Ficersheim,  en  directes  et  indirectes. 

A.  MéTHODBd  DiKECTBs.  —  Le  traitement  chirurgical  direct 
<*adresse  à  l'obstacle  lui-même,  à  la  prostate  hypertrophiée.  Il  com- 
prend des  opérations  diverses,  prostatotomies,  prostatectomies, 
cautérisations,  injections  testiculaires»  etc. 

I*'  Prostalotomie.  La  prostate  a  été  attaquée  par  deux  voies,  Turè- 
lhr«  et  le  périnée. 

La  prostatotomie  uréihrak^  basée  sur  cette  croyance  que  l'hyper- 
trophie prostatique  relevait  toujours  de  valvules  transversales,  de 
brides  connues  sous  le  nom  de  baires^  a  été  pratiquée  d'abord  par 
Guthrie  (I)  puis  par  Mercier,  Civiale  et  Leroy  d'Etiolies  ;  elle  disparut 
ensuite  pour  être  reprise  par  Gouley  (de  New- York)  vers  1880.  Malgré 
l«^  luttes  et  les  discussions  auxquelles  elle  a  donné  naissance,  la 
l»roâtatotomie  uréthrale  est  aujourd'hui  abandonnée  par  tous  les 
chirurgiens. 

La  prostatotomie  périnéalct  encore  désignée  sous  le  nom  de  drai* 
na^  périnéal  ou  d'opération  d'Uarrîson,  bien  qu'elle  ait  élé  prati- 
quée aTant  cet  auteur  par  Gouley  en  1885,  consiste  à  inciser  sur  la 
ligne  médiane  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  avec  l'aide  d'un 
cathéter.  L'index  servant  ensuite  de  guide  dans  la  plaie  périnéale, 
on  sec  lionne  la  prostate  et  on  dilate  le  trajet  au  doigt  jusqu'à  la 
vessie;  une  sonde  à  demeure,  double»  analogue  aux  canules  à  tra-^ 
cfaéolomie  entrant  l'une  dans  l'autre,  est  alors  placée  dans  le  réser- 
voir orinaire  et  fixée  au  périnée.  On  obtient  ainsi  au  bout  d'un  mois 
on  d*an  mois  et  demi  dans  les  cas  heureux  un  rétablissement  du 
cours  normal  des  urines.  Ce  traitement  qui  n'a  rien  d'illogique,  et 
dont  le  mode  d'emploi  a  été  modifié  par  Schmidt  (de  Guxhaven)  et 
Waslon,  se  propose  d'obtenir  le  repos  et  la  décongeslion  de  la  pros- 
tate ;  mais  il  ne  peut  s'adresser  qu'aux  barres  ou  à  l'hypertrophie 
du  Lobe  moyen;  de  plus,  il  a  souvent  été  suivi  de  récidive. 

'2^  Prostatectomie.  Deux  voies  se  présentent  aussi  pour  pratiquer 
cette  opération  :  la  voie  pàHnéale,  la  voie  sus-pubienne, 

La  prostateetomie  périnéale  a  été  faite  sur  la  ligne  médiane  et  laté- 
ralement. Sur  la  ligne  médiane  elle  comprend  la  môme  incision  que 
pour  la  taille.  Elle  a  donné  d'excellents  résultats  à  Harrison  (2), 
Williams  (3),  Landerer  (4)  ;  un  échec  au  contraire  à  Pilcher  (d). 

•!)  GiTiiKiE  [cité  par  Vignard),  De  la  proslatotomie  ut  de  la  prostatec- 
tomte  i thèse  de  Paris,  1890). 

'2,  Harkisox,  Lectures  on  the  surgical  disorders  of  the  urinary  orj<ans. 

(3)  Williams,  Bril,  med,  Journ.f  15  juin  1878. 

îi)  Laicdekeh,  Zur  operative  Behandlung  der  Protata-llypertrophie. 
Leipzig.  1SS5. 

5}  Pilcher,  Annuls  of  Surgery,ima  18%. 
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La  pt  ostatectomie  pértnéale  latérale  da  s'adresse  guère  qu'au  cas 
où  les  latéraux  de  la  glande  sont  seuls  en  cause;  imaginée  par 
Dittel,  elle  est  recommandée  par  Max  Schede  et  Kuster  qui  lui  doi- 
vent des  succès.  Elle  nécessite  une  grande  incision  périnéale  con- 
tournant d'ulTcôté  Tanus  pour  aller  jusqu'au  coccyx  et  par  laquelle 
on  aborde  la  prostate  en  arrière,  en  séparant  Turèthre  du  rectum  ; 
on  enlève  alors  un  morceau  cunéiforme  sur  les  deux  côtés  de  l'organe 
en  respectant  Turèthre.  Dittel  (1),  Mac  Gill  (2),  Mayo  Robson  (3), 
Kûmmel  (4),  etc.  ont  aussi  utilisé  la  voie  sus-pubienne,  en  incisant  la 
vessie;  l'obstacle  est  détruit  soit  à  l'anse  galvanique,  soit  au  ther- 
mocautère, soit  par  morcellement.  On  place  alors  une  sonde  à 
demeure  dans  l'urèthre  et  on  suture  la  vessie. 

3°  Cauté9Hsation  électrique.  Cette  méthode,  imaginée  par  Bottini, 
ne  diffère  guère  de  celle  de  Mercier  que  par  l'instrumentation  : 
c'est  une  prostatotomie  uréthrale  avec  l'anse  thermo-galvanique. 

4*^  Signalons  aussi  Vélectropuncture  employée  par  Gasper  (.H)  et 
Vélectrolyse  par  Giniselli,  Mallez,  Tripier,  Neumann  et  récemment 
par  Vautrin  (6).  Enfin,  pour  être  complet, rappelons  le  «  broiement» 
de  Velpeau,  dont  les  recherches  de  Voillemier  ont  fait  justice,  et  les 
injections  intratesticulaires  d'acide  phénique,  de  teinture  d'iode,  etc., 
aujourd'hui  abandonnées. 

B.  Méthodes  chirurgicales  indirectes. —  Ges  méthodes  sont  actuel- 
lement nombreuses,  elles  ont  pour  but  les  unes  de  mettre  la  pros 
tate  au  repos  et  d'en  obtenir  ainsi  la  décongestion,  les  autres  de 
déterminer  son  atrophie. 

1^  La  ponction  hypogastrique  est  une  opération  facile  et  inoflensive 
avec  l'antisepsie;  pourtant  elle  expose  parfois  à  la  blessure  du  péri- 
toine dont  les  rapports  sont  moins  constants  qu'on  ne  le  croit  et 
qui  peut  du  reste  être  fixé  devant  la  vessie  par  des  adhérences  sou- 
vent indiagnosticables.  D'ailleurs  ses  indications  sont  limitées. 
Chez  un  prostatique  dans  le  passé  duquel  on  ne  découvre  aucun 
accident  de  rétention,  qui  est  pris  tout  à  coup  d'impossibilité  absolue 
de  la  miction,  de  douleurs  violentes,  et  chez  lequel  le  cathétérisme, 
après  des  tentatives  répétées,  est  impraticable,  il  s'agit  d'aller  vite, 
et  la  ponction  aseptique  est  indiscutable  ;  elle  favorise  la  déconges- 
tion rapide  de  l'appareil  urinaire,  et  permet  généralement  au 
cathéter  de  traverser  un  urèthre  infranchissable  auparavant.  Mais 
ce  même  malade  est  repris  d'accidents  semblables,  qui  se  renou- 
vellent plusieurs  fois;  le  cathétérisme  est  de  même  chaque  fois 
impossible  ;  on  ne  peut  recourir  aux  ponctions  répétées  ;  outre  que 
ces  piqûres  de  la  paroi  abdominale  ne  sont  pas  exemptes  de  danger, 

(1)  Dittel,  Wiener,  klin.  Woch.,  i890;  Wien.  mediz.  BUitter,  1885,  n*  9. 

(2)  Mac  Gill,  Brif,  med.  Jour».,  19  novembre  i887. 

(3)  Mayo  Uobsox.  Brif.  med.  Jauni.,  9  mars  1890. 

(4)  Rimmel,  Cenlmlb.  f.  Chir.,  1889,  n.  29. 
13)  Gaspeh,  Berlin,  klin.  Wnch.,  1888. 

(6)  Vauthix,  Annales  des  mal.  des  orf/anea  f/énifo-nrin.,  mars  1896. 
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puisqu'on  a  vu  des  phlegmons  antévésicaux  survenir  dans  les  condi- 
lions  les  plus  rifîoureuses  d'antisepsie,  chez  des  malades  probable- 
ineoL  infectés,  il  faut  se  rappeler  qu'elles  ne  constituent  jamais 
'iu  un  moyen  provisoire,  soulageant  le  malade,  mais  n'empêchant 
(>as  la  vessie  de  se  distendre  à  nouveau  et  la  congestion  de  réappa- 
raître avec  des  dangers  croissants. 

t"'  La  cystostomie  sus-nubienne,  jadis  employée  par  Sédillot  en  1850 
iri  depuis  par  Thompson,  Bœckel,  Rohmer,  Packard,  etc.,  n'est 
devenue  une  méthode  à  proprement  parler  qu'en  1888,  après  les 
*javaux  de  Poucet  (de  Lyon),  qui  eut  l'idée  de  faire  chez  les  prosta- 
tiques une  ouverture  vésicale  sus-pubienne,  capable  de  fonctionner 
ti^mme  un  véritable  méat.  Mac-Guire,  vers  la  même  époque,  essaya 
'mt  opération  analogue.  A  cette  méthode  fut  apportée  une  modifl- 
iLioD  par  M.  Jaboulay  dans  le  but  d'utiliser  le  grand  droit  de 
l'abdomen  pour  en  faire  une  sorte  de  sphincter. 

tiojon,  tout  en  laissant  une  place  à  la  cystostomie,  n'en  étend 
pi>  le  champ  des  indications  aussi  largement  que  Poncet  ;  c'est 
IVpinion  ique  défend  du  reste  Michon  dans  sa  thèse  (Paris,  1895). 
ViQtrin,  dans  une  communication  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy 
i^tobre  1895),  la  considère  comme  un  pis-aller  thérapeutique, 
^^assilief  a  imaginé  un  procédé  de  cystostomie  dite  idéale,  dans 
i^elle  il  cherche  à  former  un  sphincter  avec  la  musculeuse  de  la 
vessie  elle-même. 

Enfm  le  cysto-drainage  de  Méry,  renouvelé  par  M.  Lejars  et 
Hemy  ^1),  donnerait  de  très  bons  résultats  si  Ton  en  croit  Peyré  (2)  ; 
Undis  que  Fiœrsheim  (3)  ne  pense  pas  qu'il  échappe  aux  désavan- 
itres  de  la  cystostomie. 

3*  La  casircUion.  Decimus  Hodgson  (1856),  Godard  Curting,  Gos- 
>elin  furent  les  premiers  à  insister  sur  l'atrophie  de  la  prostate 
après  la  castration  ;  mais  c'est  à  Launois  qu'est  vraiment  due  l'idée 
>if  pratiquer  cette  opération  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate. 

Eu  1884  il  avait  établi  les  relations  qui  existent  entre  les  testi- 
*olesetla  prostate,  et  il  avait  exprimé  l'opinion  que  la  castration 
FOQvait  peut-être  bien  constituer  un  traitement  de  l'hypertrophie 
ff^>>talique  ;  ces  idées  n'eurent  pas  d'éeho  à  ce  moment,  et  ne 
•urent  pas  publiées. 

Neaf  ans  plus  tard,  en  1893,  et  presque  en  même  temps,  deux 
^kirargiens  étrangers  proposèrent  à  nouveau  l'opération.  William 
*'hile  (de  Philadelphie)  lut  à  American  chirurgical  Associationf  le 
>i  juin  1893,  un  long  mémoire  où  il  préconisait  la  castration  double 
pour  remédier  aux  troubles  de  l'hypertrophie  prostatique,  Ramm(4) 
•ie  Christiania),  à  la  même  époque,  fit  le  premier  cette  opération 

I   S«n.  mëdic,  4  o«rtobre  1893. 

-  Pktrk,  Le  i*yst a-drainage  hypogastriquc  ou  opération  de  Méry 
'»)»:ume.  Paris,  1894. 

X  FujFjisiiEiM.  loc.  cif, 

i  Uamm.  Cenfrahl.  far  Cfiir.,  2  septembre  1893,  t.  XX,  p.  79  et  1894. 
»  XXI,  p.  38". 
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sons  l'influeDce  de  cette  idée,  émise  déjà  autrefois  par  Yelpean  et 
Thompson,  qu'il  devait  y  avoir  ane  analogie  complète  entre  l'hyper- 
trophie prostatique  survenant  chez  les  vieillards  et  les  fibro-myoïnes 
atérins  observés  souvent  chez  la  femme  à  l'époque  de  la  ménopaase. 
et  que  la  castration  pourrait  avoir  les  mêmes  effets  sur  l'augmen- 
tation  de  volume  de  la  glande  que  l'ablation  des  ovaires  sur  les 
fibromes  de  l'utérus. 

Mais  l'ablation  des  ovaires  n'a  pas  donné  des  guérisons  si  notoires 
dans  le  traitement  des  fibromes  utérins,  pour  qu'on  puisse  se  recom- 
mander d'elle. 

En  se  tenant  toutefois  en  dehors  de  l'interprétation  des  faits*  et 
sans  vouloir  donner,  des  phénomènes  qui  se  produisent  après  la 
castration,  une  explication  pathogénique  —  qui  reste  toujours  le 
point  obscur  de  la  question  —  on  peut  dire  qu'il  y  entre  les  testi- 
cules et  la  prostate  des  rapports  tels  que  toute  altération  d'un  de 
ces  organes  retentit  sur  l'autre  ;  c*est  de  cette  donnée,  empirique 
d'abord,  plus  tard  expérimentale,  qu*est  partie  toute  la  chirurgie 
actuelle  de  l'hypertrophie  prostatique,  sous  Timpulsion  de  M.  I^u- 
nois,  qui  est  le  véritable  promoteur  de  la  question. 

Nous  ne  dirons  rien  des  rapports  embryologiques,  anatomiqaes 
physiologiques,  tératologiques  et  pathologiques  qui  existent  enti*e 
les  glandes  séminales  et  la  prostate  ;  ils  sont  exposés  dans  la  thèse 
de  Flœrsheim,  dans  celles  de  Touillon  (1)  et  de  Dassonville  (2),  et 
dans  la  communication  de  Vautrin. 

Des  expérimentations  de  nombre  d'auteurs,  il  résulte  que  la  cas- 
tration produit  une  atrophie  de  la  prostate.  11  est  vrai  qu'on  peut 
opposer  plusieurs  arguments  :  Pégurier  (3)  affirme  que  la  prostate  du 
taureau  ne  diffère  pas  de  celle  de  l'animal  châtré  ;  de  plus  l'expéri- 
mentation a  porté  sur  les  chiens  et  rien  ne  prouve  que  la  même 
chose  se  produise  chez  l'homme  ;  enfin  les  expériences  ont  été  faites 
sur  des  animaux  à  prostate  saine,  ce  qui  change  les  conditions. 
Cependant  la  clinique  a  donné  raison  aux  expérimentateurs  en  con- 
firmant leurs  résultats.  Les  statistiques  sont  très  explicites  à  ce 
sujet  :  English  (4)  sur  120  cas  compte  39  guérisons  et  57  améliora- 
tions. Vautrin,  à  en  juger  par  ses  propres  succès,  est  tenté  de  lui 
accorder  la  préférence  sur  les  autres  traitements.  Après  la  castra* 
tion  double  on  observe  généralement  une  diminution  de  volume  do 
la  prostate  dans  les  premières  semaines  ;  mais  cette  réduction  de 
l'organe  n'est  probablement  due  qu'à  la  décongestion.  La  diminution 
qui  semble  être  le  fait  de  l'atrophie  est  en  général  beaucoup  plus 
lente.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  plusieurs  mois,  dit  Touillon,  qu'un 
toucher  rectal  méthodiquement  pratiqué  permet  de  constater  une 

(1)  ToriLLOx,  Thùse  de  Paris,  18%,  n»  470. 

(2)  Dassonville,  Thèse  de  Paris,  1896,  n-  474. 

(3)  PKCiiiUEK,  Nouveau  Montpellier  médical,  L>8  décembre  1895. 

(4)  ExoLis»,    Soc.  imperio-roijale  des  médecins  de    Vienne,    séance  du 
20  décembre  1895. 
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SimiimtioB  appréciable  du  yolame  de  la  glande,  et  cette  diminution 
ar  atrophie  est  progressive. 

11  y  a  donc  en  somme  deax  résnltats  différents,  la  décongestion  et 
J'atiophie,  qai  tous  deux  concourent  à  donner  l'amélioration  ou  la 
frut'rison.  Withe,  sur  111  observations  qu'il  a  réunies,  trouve  dans 
èT,2p.  IOi>  des  cas  une  atrophie  rapide  de  la  prostate  à  la  suite  de 
l'of'f^ration,  une  disparition  ou  une  amélioration  d'an  certain  degré 
A^  rjstite  dans  3^  p.  100  des  cas,  un  retour  plus  ou  moins  grand  de 
li<x)DtractiIité  visicale  (66  p.  100),  une  amélioration  des  symptômes 
>r^  plus  ennuyeux  (S3  p.  100),  enfin  un  retour  presque  complet  aux 
•'•rQditions  de  miction  normale  dans  46,6  p.  100  des  cas. 

Cependant,  chez  un  grand  nombre  de  malades,  les  résnltats  ont 
r:iéouls;G2emy  (1)  est  découragé  devant  le  résultat  de  ses  trois  in- 
tdTenlions,  et  déclare  »  que  les  résultats  de  la  castration  sont  tristes 
»  pins  haut  point  ». 

Comment  expliquer  cette  absence  de  réduction  de  la  prostate  dans 
certains  cas?Les  recherches  anotomo-pathologiques  n'ont  pas  encore 
d'^oné  l'explication  définitive  de  ces  faits.  Grifflths,  qui  décrit  dans 
TL^-pertrophie  prostatique  deux  stades,  le  premier  glandulaire,  le 
s^fond  flbreox,  croit  que  si  la  transformation  fibreuse  a  envahi  toute 
h  glande,  la  castration  n'amènera  pasune  diminution  bien  marquée. 
De  même,  Fenwick  ne  pense  pas  que  les  prostates  fibreuses,  qui  par 
k  toucher  rectal  paraissent  fermes,  dures  et  petites,  subissent  une 
réduction  de  volume  anssi  rapide  et  aussi  complète  que  celles  qui 
«ont  molles,  élastiques  et  fibromyomateuses. 

On  pourrait  ajouter  avec  Touillon  que  l'ablation  des  testicules 
■ilropfaîés  chez  les  vieillards  peut  bien  n'avoir  qu'une  faible  action 
^Il^  la  prostate  puisque  ces  glandes  se  trouvent  déjà  supprimées 
['hysiologiqueroent. 

Enfin  on  peut  invoquer  contre  la  castration  double  la  mortalité 
Mativement  élevée  qu'elle  comporte  ;  des  troubles  mentaux  dont  les 
iit>  sont  bénins  (manie,  délire,  post-opératoire)  les  autres  graves  et 
^>iivent  mortels,  dus  à  l'urémie  ou  à  l'intoxication  urineuse,  la  diffi- 
*ullé  avec  laquelle  les  malades  consentent  à  faire  le  sacrifice  de 
elaodes  sénninalcs  même  devenues  inutiles. 

A  côté  de  la  castration  double,  quelques  auteurs  ont  tenté  la 
castration  unilatérale  ;  longtemps  considérée  comme  îneflicace,  elle 
»rait  donné  de  bons  résnltats  à  Black,  Hayne,  Klark,  Kûmmei, 
Vansall-Monlin  (Lancet,  février  1896).  Flœrsheim  et  Touillon  lui 
aceonlent  une  certaine  valeur; mais  nous  croyons  avec  M.  Bazy  que 
'  l'absence  ou  l'ablation  d'un  testicule  n'a  aucune  espèce  d'iniluence 
)Qr  le  volume  de  la  prostate  ni  sur  la  miction  ».  Les  récentes 
'echerches  de  Fenwick  (2)  chez  l'homme  et  les  expériences  de 
M'^kur  (3)  sur  les  animaux  semblent  appuyer  cette  manière  de  voir. 

i'CzEHXT,  Deutsche  med,  Woch.,   16  avril  1896. 

2  Pi5WiCK,  Brilish  med.  Joum.,  9  mars  1895,  p.  529. 

3  Jackur,  Therapeut.  Monatschrift,  sopteDibre  1896. 
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Devant  les  insuccès  de  la  castration  unilatérale  et  les  inconvé- 
nients de  la  castration  double,  les  chirurgiens  ont  cherché  des  modes 
de  traitement  qui  puissent  donner  les  mêines  résultats  sans  présen- 
ter ses  dangers  ou  ses  désavantages. 

Ligature  de  l'iliaque  interne.  —  C'est  vers  la  fin  de  l'année  1 893 
que  Biereut  l'idée  de  cette  opération.  Constatant  rinefÛcacité  de  la 
plupart  des  traitements  de  l'hypertrophie  prostatique; se  fondant 
d'autre  part  sur  l'analogie  établie  entre  cette  maladie  |et  certaines 
afTections  utérines,  il  essaya  d'appliquer  à  l'homme  le  genre  d'opé- 
ration que  Battey  avait  proposée  pour  enrayer  l'évolution  de  fibromes 
utérins,  il  lia  Tartère  hypogastrique  pour  priver  la  prostate  de  san^ 
et  tenter  d'en  diminuer  le  volume. 

Cette  ligature  peut  être  faite,  d'après  lui,  soit  par  l'abdomen»  soit 
par  le  périnée.  La  voie  transpëritonéale  est  plus  facile,  mais  l'agita- 
tion du  malade  et  la  difficutté  d'obtenir  une  anesthésîe  parfaite 
doivent  lui  faire  préférer  la  voie  pérlnéale.  Hier  (1)  fit  ainsi  trois 
opérations  :  la  première,  qui  eut  lieu  par  la  voie  abdominale,  dura 
deux  heures  et  demie;i\  fallut  pratiquer  la  respiration  artificielle,  etc., 
et  le  malade  mourut  le  quatrième  jour  de  septicémie  périionéa.le. 
Mais  pendant  les  trois  jours  qui  suivirent  l'intervention,  on  put  en 
constater  les  bons  effets. 

Les  deux  autres  opérations  furent  faites  par  la  voie  périnéale  :  le 
premier  malade,  âgé  de  65  ans,  eut  au  bout  de  quatre  mois  une 
prostate  ramenée  au  volume  normal; la  fréquence  des  mictions 
disparut  et  la  force  du  jet  revint  comme  autrefois  ;  chez  le  second,  le 
volume  de  la  prostate  diminua  de  moitié  ou  d'un  tiers,  mais  le 
malade  avait  conservé  de  la  fréquence  des  mictions. 

L'auteur  déclare  son  procédé  moins  dangereux  que  la  cystotomic 
sus-pubienne  ou  la  prostatotomie  périnéale  ;  mais  ce  qui  parait  plus 
étonnant,  c'est  qu'un  an  plus  tard,  il  trouva  un  imitateur  en  Willy 
Meyer  (2)  (de  New-York)  qui,  le  ii  décembre  1894,  relatait  devant 
l'Académie  de  médecine  de  New-York  trois  observations  person- 
nelles. 

Le  premier  malade,  âgé  de  iio  ans,  eut,  apros  une  double  ligature 
de  l'iliaque  interne,  une  hémorrhagie  secondaire  qui  nécessita  la 
ligature  de  Tiliaque  primitive  à  son  origine  aorlique.  Cette  ligature 
fut  suivie  de  gangrène  des  orteils  et  d'une  partie  du  métatarse  pour 
laquelle  il  fallut  amputer  l'avant-pied.  —  La  prostate  ne  fut  en  rien 
modifiée. 

Le  second  malade,  âgé  de  63  ans,  put  uriner  après  la  double 
ligature  de  l'hypogaslrique,  mais  il  succomba  dans  le  coma  le 
4**  jour. 

Le  3«  malade,  de  65  ans,  ne  fut  opéré  que  d'un  côté,  mais  sans 
aucune  amélioration. 

(1)  BiEH,  Wiener  klin    IVW/t.,  181)4,  n»  32. 

(2    Wri.LY  Meyeh,  Annals  of  surf/en/ ,  juin  1896,  p.  705. 
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En  somme  cette  opération  difficile  est  dangereuse  et  elle  est  lieu- 
reasement  tombée  dans  un  juste  oubli. 

Mieux  inspirés,  d'autres  chirurgiens  cherchèrent  à  substituer  à  la 
castration  vraie  ce  que  M.  le  professeur  Guy  on  a  si  judicieusement 
uppeiée  la  castration  physiologiqite. 

En  janvier  1893  William  White  fit  avec  Wood  et  Kirby  une  série 
•Inexpériences  sur  la  ligature  et  la  section  du  cordon,  des  vaisseaux 
du  cordon  et  enfin  des  canaux  déférents;  les  résultats  ont  été  en 
f^Teur  de  la  dernière  opération  ;  les  recherches  de  Guyon  et  Legueu, 
4e  Michaele  Pavone  ont  conduit  ces  auteurs  aux  mêmes  conclusions. 
-  Jackur  a  récemment  obtenu  l'atrophie  de  la  prostate  en  section- 
nant de  chaque  cdté  tous  les  nerfs  du  cordon,  mais  il  avoue  lui- 
T^*  me  l'opération  impraticable  chez  l'homme.  De  sorte  que  Texpéri* 
ihffitation  semble  donner  nettement  la  faveur  à  la  ligature  et  à  la 
>r*ction  des  canaux  déférents. 

Les  résultats  fournis  par  la  clinique  sont  conformes  à  ceux  que 
n-ros  venons  de  signaler^ 

U  y  a  un  an  à  peine  que  White  et  Pavone  faisaient  connaître  le 
K^nltat  de  leurs  recherches  sur  la  ligature  et  la  résection  des  canaux 
•iéférents,  en  laissant  à  entendre  que  cette  intervention  pourrait 
•^tre  appliqué  aux  prostatiques,  et  déjà  Flœrsheim  a  pu  en  réunir  56 
observations. 

l>epuis  ce  moment  plusieurs  autres  observations  ont  été  publiées 
^Q  France  et  à  l'étranger.  Bayerich  (1)  a  vu  survenir  une  diminution 
4t*  la  prostate  et  une  amélioration  très  notable  des  symptômes  fonc- 
tionnels chez  un  homme  de  68  ans  auquel  il  fit  des  deux  côtés  la 
r»^seclion  des  canaux  déférents. 

Xové-iosserand  vient  de  publier  dans  le  Lyon  médical  (u<*  4)  un 
tnrail  basé  .5ur  46  observations  dont  trois  personnelles  ;  dans  ces 
V: 'is  cas  la  diminution  de  la  prostate  ne  fut  bien  nette  qu'une  seule 

•  K  mais  les  troubles  fonctionnels  furent  toujours  notablement 
iaendés. 

Au  mois  d'octobre  dernier,  à  la  première  session  de  TAssociation 
^lnçai3e  d'urologie  (2),  M.  H.  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand) 
î'P'jrte  dcox  cas  nouveaux  suivis  de  succès.  —  Au  contraire  M.  Car- 

"U  se  basant  sur  sept  faits  personnels,  croit  peu  à  l'action  de  ce 
triitement.  Enfin,  Baldassari  (3)  communique  à  l'Académie  de 
^"rrare  an  nouveau  cas  suivi  de  plein  succès. 

Quelles  que  soient  les  objections  faites  contre  la  ligature  et  la 

•  'V'clion  des  canaux  déférents,  quelles  que  soient  les  explications 
'(uqaelJes  chaque  auteur  a  recours,  il  n'en  reste  pas  moins  un  fait 
i'quis,  qui  ressort  des  observations  cliniques,  c'est  l'amélioration 

l  BayebmciI;  Cenlralb,  d,  Krank.  d.  Harn-  u.  sex.  Org.,  1896,  vol.  Vil, 
[■  '.13. 
-'  Re\-ii«^  des  Con^Tès  (Gaz,  hebd.  de  mvd.  el  de  Mr.,  n"  95,  1896). 
*  b.vLJ»Ass.%Hi,  A<'ad.  (les  sf.  natur.  et  médic.  d«  Ferrare  (Presse  me'di- 
'.  n-  98.    1896  . 
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très  fréquente  et  cependant  non  constante  des  opérés.  Après  la  K-f' 
tian  (les  canaux  déférents  on  voit  se  produire  les  modification»  ftj  - 
vantes  : 

('  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  prostate  diminue  de*olum«: 
Flœrsheim,  dans  son  relevé  de  56  ob nervations,  trouve  l'atroplii" 
16  fois,  Boit  dans  28,37  p.  100  dos  cas.  S'agit-il  d'une  véritable  alr>j- 
phie,  rien  ne  le  démontre  encore  absolument  (Albarran)î  —  En  offrl 
il  n'y  a  eu  jusqu'ici  que  deox  des  examens  tti  Biologique  s  de  it 
prostate  après  résection  .des  canaut  déférents  (William  Withe  et 
Qrinttbs)  et  les  résultats  n'en  sont  pas  très  concluants  (Assouville). 

A  qnoi  est  due  cette  diminution  de  volume  7 

A  l'atrophie  de  la  glande  sans  doute,  mais  surtout,  tout  au  moins 
les  premiers  jours,  A  sa  décongeslion. 

■  Il  ne  paraît  pasdouteui,  dit  H.leprol'ceseurGuyon,  quela  solida- 
rité fonctionnelle  qui  eiiste  entre  la  prostate  et  l'appareilteaticulairf 
ne  puisse  jouer  un  rôle  important  et  parfois  décisif  dans  la  produc- 
tion ou  l'entretien  des  poussives  conçestive^  de  la  vessie  qui  inllueal 
si  grandement  sur  te  sort  des  prostatiques.  A  coup  sur  cependant, 
ce  n'est  pas  la  seule.  (Juoi  qu'il  en  soit,  cbez  nos  deux  opérés  l'iso- 
lement anatomiqoe,  on  plutôt  la  séparation  physiologique  résultuol 
de  la  section  bilatérale  des  déférents,  semble  avoir  donné,  de  façao 
positive,  cette  diminution  désirable  et  cherché  de  leurétat  congestif 

•'  Peut-être  faut-il  demander  i  nue  action  anticongeatÎTe  eiErcrej 
sur  la  prostate  l'explication  d'une  partie  des  snccés  oblenns  par  11 
castration  double.  Cela  semble  d'accord  avec  les  faits.  Je  ce  vfui 
pourtant  pas  dire  que  cette  opération  ne  puisse  agir  sur  la  coniititu- 
tion  mt'me  du  tissu  de  la  prostate.  Il  faut  néanmoins  remarquer 
que  ce  n'est  plus  aux  éléments  normaux  que  la  clinique  a  affaire  fl 
qu'en  cela  les  résultats  de  l'expérimentation  et  de  l'observatioa  m 
sont  pas  de  tous  points  comparables. 

Il  En  ce  qui  touclie  l'étude  de  l'inlluence  de  la  résection  bilatéral; 
des  canaux  déférents  sur  l'état  de  la  prostate,  on  peut  noter  uue 
atténuation  des  phénomènes  qui  dépendent  de  la  congestion  et  même 
une  modification  dans  l'état  local  de  ta  prostate,  sans  cependaul 
constater  la  diminution  réelle  de  ces  organes  ni  celles  des  testicolet. 
A  cet  égard,  la  clinique  est  d'accord  avec  l'expérimentation.  " 

Un  autre  résultat  important  des  interventions  sur  le  canal  défi- 
rent est  ta  diminution  de  la  fréquence  des  mictions;  presque  tous  l« 
auteurs  s'accordent  sur  ce  point  et  l'on  peut  dire  que  si  cel  elTet 
n'est  pas  absolument  constant,  on  l'observe  pourtant  dans  l'immen^i: 
nij^orifû  des  cas.  Les  malades  arrivent  à  garder  leurs  urines  sans  l'u 
Hrf  incommodés  pendant  beaucoup  plus  longtemps,  et  des  îmeT'- 
val  les  de  trois  et  quatre  heures  entre  les  mictions  sont  sou  vent  doublés 
Dans  la  journée  ou  dans  la  nuit  qui  suit  l'opération  on  voit  dispa- 
raître les  spasmes  du  col,  les  sens-Uions  impérieuses  d'uriner.  U-> 
douleurs  vésicales  diminuent  et  les  difficultés  de  la  miction,  le^ 
violents  efforts  disparaissent, 
t.c  catbélérisme  cependant  est  encore,  dans  bien  des  cas,  nécfs- 
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«aire  après  l'opératioii,  mais  alors,  la  sonde  passe  avec  une  facilité 
f'xtrème,  lorsque  quelques  jours  ou  quelques  heures  avant  elle  ne 
traversait  Je  canal  qu'avec  une  difficulté    excessive  ;  cette  facilité 
p^'Sf-âpérafotf*e  du  caihétérisme  est  un  des  résultats  les  moins  contes- 
tables; elle  est  mesurée  par  la  diminution  de  longueur  de  l'urèthre 
et  par  la  moins  grande  distance  que  le  cathéter  a  à  parcourir  pour 
iller  jusqu'à  la  vessie.  Bien  plus,  il  est  des  cas  où  \tL  miction  spontanée 
^'est  montré  chez  les  prostatiques  soumis  antérieurement,  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  prolongé  et  sans  résultat  appréciable,  au 
'raitement  ordinaire  de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Dans  quelques 
•  •^errations,  on  voit  que  les  urines  ont  retrouvé  leurs  cca'ootères  ordi- 
^-^^  et  se  sont  éclaircies  ou  se  sont  débarrassées  des  éléments 
incrmaux  (pus,  sang,  albumine,  etc.)  qu'elles  contenaient  générale- 
rifBl  peu  de  temps  après  l'observation.  Signalons  encore  d'autres 
rrsultats  heureux,  tels  que  la  disparition  de  IHncontinencepar  regorge- 
ant (Routier,  Isnardi)  ;  la  diminution  progressive  de   la   quantitil- 
*'trinf  résiduelle  ;  dans  un  cas  (Von  Prisch),  la  réapparition  de  la  contrac 
*M:  resieale  qui  semblait  devoir  être  perdue,  étant  donné  l'âge  de  la 
niilade;  enfin,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ramélioration  manifeste 
j' l'état  de  santé  du  malade,  et  la  disparition  de  troubles  graves  du 
trrsiatisme.  Enfin,  au  point  de  vue  génital,  les  malades  sont  natu- 
reLemeot  stériles,  mais  ils  peuvent  conserver  la  faculté  d'avoir  des 
-l'Hâtions  et  même  de  pratiquer  le  coït.  (Nové-Josserand.) 

Uh  sont  les  résultats  heureux  de  la  méthode  dont  la  conclusion 
S''  dégage  d'elle-même.  A  côté  de  ces  effets  heureux  dûs  k  la  résec- 
uOQ  des  canaux  déférents,  il  faut  citer  les  cas  oCi  aucune  améliora- 
Lf>D  n'a  été  constatée,  ceux  très  rares  où  des  complications  se  sont 
montrées,  ceux  enfin  où  l'intervention  a  été  suivie  de  mort. 

FlijTsbeim,  sur  56   observations,  relève  7  cas  suivis  d'insuccès. 

l^-liuis,  Cartier  en  a  apporté  7  autres  au   Congrès  de  l'Association 

foDcaise  d'urologie  (23  octobre  4896).  —  Il  semble  que  les  malades 

rtério-scléreux,  dont  la  vessie  a  perdu  toute  contractilité  et  pré- 

:Qte  une  muqueuse  profondément  altérée,  ne  doivent  pas  attendre 
in  grand  bénéftce  de  cette  opération. 

La  terminaison  fatale  n'a  été  observée  que  neuf  fois,  et  encore  dans 
mq  cas  elle  n'était  nullement  imputable  à  l'intervention.  Deux 
u-ilâdes  d'Isnardi  ont  succombé  au  k  marasme  sénile  »  (?),  un  au- 
'>"  do  même  auteur  et  un  de  Helferich  moururent  de  pyélonéphrite. 

Améliorations  et  guérisons  .    80  p.  400 

Résultats  négatifs 43  p.  100 

Morts 7  p.  100 

0'$  résultats  sont  sensiblement  les  mômes  que  ceux  de  la  castra- 
tixri,  mais  Topération  est  évidemment  beaucoup  plus  simple  et  plus  fa- 

It'mentacceptée  des  malades  ;  en  outre  elle  ne  nécessite  pas  l'anes- 
tb^ie  générale,  et  la  cocaïne  trouve  ici  son  indication  bien  nette. 
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—  On  évite  doDc  au  malade  le  choc  opératoire  et  les  dangers  de 
Tanesthésie  générale. 

Quant  aux  rares  complications  possibles,  elles  sont  heureusement 
passagères  et  peu  graves  :  ce  sont  de  l'incontinence  complète  passa- 
gère, une  altération  singulière  de  l'état  général  et  des  facultés  men- 
tales que  Nové-Josserand  attribue  aux  modifications  apportées  par 
l'opération  dans  la  sécrétion  tcbticulaire. 

Au  résumé,  la  résection  des  canaux  déférents,  si  elle  ne  mérite 
pas  le  nom  de  cure  radicale,  n'en  est  pas  moins  une  bonne  opéra- 
tion, préférable  à  la  castration,  tout  en  donnant  les  mêmes  résul- 
tats. —  Mais  cependant  il  ne  faut  pas  lui  demander  plus  qu'elle  ne 
peut  donner  et  la  pratiquer  sans  discernement  dans  tous  les  cas. 

On  peut,  avec  Flœrsheim,  ranger  les  prostatiques  en  trois  catégo- 
ries. Les  unsont  une  grosse  prostate  régulièrement  dure,  dans  laquelle 
domine  surtout  l'élément  conjonctif  :  ce  sont  les  prostatiques  arté- 
rio-scléreux.  D'autres  sont  des  congestifs,  comme  les  nomme  Guyon; 
ils  ont  une  prostate  grosse,  molle,  élastique,  dans  laquelle  l'élément 
vasculaire  prédomine  :  ce  sont  les  prostatiques  veineux.  Entre  ces 
deux  groupes  se  place  le  troisième,  qui  comprend  les  malades  les 
plus  nombreux,  et  chez  lesquels  la  prostate  est  irrégulière  avec  des 
points  ramollis  à  côté  d'autres  durs  comme  des  fibromes  :  ce  sont 
les  prostatiques  scléro-veineux. 

Évidemment  la  résection  des  canaux  déférents  ne  saurait  amé- 
liorer les  malades  du  premier  groupe,  car  il  n'y  a  pas  là  de  conges- 
tion marquée  à  combattre,  et  l'atrophie  de  la  prostate  après  la 
castration  vraie  ou  la  castration  physiologique  ne  saurait  porter 
que  sur  l'élément  glandulaire  déjà  réduit  par  le  processus  scléreux 
et  non  sur  le  tissu  conjonctif  hyperplasié.  Chez  ces  malades  il  faut 
donc,  lorsque  le  traitement  hygiénique  et  les  cathétérismes  rëpétés 
et  aseptiques  ont  échoué,  recourir  à  la  cystotomie  sus*pubienne  ou 
cystodrainage,  à  la  prostatomie  périnéale  ou  enfin  à  la  prosta- 
tectomie. 

Chez  les  malades  du  second  groupe,  au  contraire,  la  résection  des 
canaux  déférents  trouve  sa  meilleure  indication  ;  c'est  dans  ces  cas 
surtout  qu'une  amélioration  rapide  suivra  l'intervention,  et  c'est 
évidemment  à  des  faits  de  prostates  congestives  qu'il  faut  rapporter 
l'observation  de  ces  malades,  atteints  soit  de  dysurie  simple,  même 
ancienne,  soit  de  rétention  aiguë,  avec  difficultés  du  cathétérisme  et 
douleurs  de  la  miction. 

L'opération  est  également  indiquée  chez  les  malades  du  troisième 
groupe,  mais  les  résultats  s'en  feront  sentir  plus  lentement,  et  il 
seront  souvent  moins  complets. 

On  doit  aussi  se  préoccuper,  avant  d'intervenir,  de  l'état  de  santé 
général  du  prostatique,  et  quelques  chirurgiens  n'auraient  sans  doute 
pas  eu  autant  de  décos  à  enregisti'er  s'ils  avaient  été  plus  circonspects 
dans  le  choix  de  leurs  opérés.  11  est  certain  qu'une  cardiopathie 
grave  chez  un  sujet  âgo,  les  complications  vésicales,  rénales,  céré- 
brales du  prostatisme,  les  tares  constitutionnelles  graves  sont  autant 
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de  coatre-indications  formelles  qu'il  faut  bien  se  garder  de  passera 
i'oabli. 

U  question  de  la  contractilité  vésicale  est  aussi  importante. 
TiovoQ  et  Albarran  ont  bien  établi  que  la  rétention  d'urine  déter- 
mine un  affaiblissement  de  la  contractilité  vésicale  et,  à  la  longue, 
la  supprime  complètement.  Genouville,  dans  sa  thèse  de  doctorat 
Paris,  1894),  a  longuement  étudié  cette  qaefttion  de  la  contractilité 
du  muscle  vésical  chez  l'homme  sain  et  à  l'état  pathologique. 

La  perte  de  la  contractilité  de  la  vessie  est  évidemment  une  cause 
tl  insoecès  de  l'opération,  mais  elle  est  fort  difficile  à  apprécier  et 
<iailiears  il  existe  des  cas  dans  lesquels  toute  contractilité  vésicale 
^mblait  perdue  et  où  l'opération  fut  suivie  de  miction  spontanée  le 
j'srmème  ou  le  lendemain.   En  somme  il   faut  évidemment  tenir 

ompte  de  ce  facteur,  mais  la  contractilité  vésicale  perdue  ne  peut 
telle  seule  être  un  argument  suffisant  à  empêcher  l'intervention. 

U  résection  des  canaux  déférents,  ainsi  appliquée,  nous  semble 
d3Dc  être  supérieure  à  la  castration,  qu'il  serait  du  reste  loisible  de 
pratiquer  ensuite  eu  cas  d'insuccès.  Enfin  nous  terminerons  en  rap- 
pelant que  l'intervention  chirurgicale  est  loin  d'être  toujours  né- 
cessaire; il  est  évident  que  le  cathétérisme  fait  d'une  façon  régu- 
lière et  la  sonde  à  demeure  auront  raison,  la  plupart  du  temps, 
des  complications  du  prostatisme.  Mais  il  est  des  cas  où  ces  moyens, 
qae  Ton  doit  toujours  essayer  d'abord,  sont  soit  insuffisants,  soit  inef- 
îJcaces,  soit  mal  tolérés,  et  c'est  à  ces  cas  qu'il  peut  être  utile  d'ap- 
pliquer la  résection  déférentielle  entre  lif^atures,  de  préférence  à 
tout  autre  procédé  chirurgical,  qui  ne  trouverait  sou  indication 
que  si  la  résection  elle-même  n'était  suivie  d'aucun  bon  résultat. 

E.  D. 

Les  veines  de  la  prostate,  par  M.  le  D'  A.  Guépin  (Société  de 
'(*i'iecine  de  Paris,  26  décembre  1896).  —  1.  —  Lorsque,  préparant 
lestravaux  que  vous  savez  sur  les  glandes  de  l'urètre,  j'avais  l'occa- 
mu  de  faire  nombre  d'autopsies,  mon  attention  fut  parfois  Ûxée 
>Qrles  plexus  veineux  prostatiques,  souvent  si  dévoloppés  chez  le 
vit^illard  et  dont  les  descriptions  succinctes  que  je  lisais  dans  mes 
auteurs  (Suppey,  Charpy,  Fort,  etc.)  ne  me  paraissaient  point  ré- 
pondre exactement  k  ce  que  j'avais  sous  les  yeux. 

En  effet  si,  pour  étudier  dans  ses  détails  et  avec  toute  la  précision 
indispensable,  la  circulation  veineuse  de  la  prostate,  il  faut  néces- 
sairement avoir  recours  aux  injections  vasculaires,  il  arrive  souvent 
ine,  retirant  en  bloc  du  petit  bassin,  après  avoir  coupé  l'urètre  le 
Hos  loin  possible  au-devant  du  bec  prostatique,  la  vessie,  les  vési- 
cules séminales  et  la  prostate  avec  une  grande  partie  des  tissus  voi- 
sins, on  trouve,  par  une  dissection  plus  minutieuse,  de  grosses 
bnnches  veineuses  remplies  de  sang,  parfois  même  de  caillots  déjà 
uiciens;elle8  donnent  une  idée  grossière,  il  est  vrai,  de  la  distribu- 
tion habituelle  des  vaisseaux  dans  la  l'égion. 

Quelques  tentatives  d'injections,  peu  réussies  d'ailleurs,  jointes  à 
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l'observation  fréquente  des  veines  dilatées  de  la  prostate,  m'enga- 
gèrent à  comparer  les  résultats  de  ma  petite  expérience  à  ceux  obte- 
nus par  d'autres  plus  compétents  dans  cette  question  spéciale.  La 
tbèse  de  M.  Ziégler  (Bordeaux,  1893-189i),  inspirée  par  M.  Boucbard 
(de  Bordeaux),  m'a  paru  contenir  non  seulement  un  historique  inté- 
ressantet  bien  exposé,  mais  surtoutFexpression  la  plus  exacte  des  faits. 
Je  citerai  une  fois  pour  toutes  ce  mémoire  consciencieux,  et  m'ap- 
puyant  surtout  sur  Tautorité  légitime  des  conclusions  de  Fauteur,  je 
résume  brièvement  un  sujet  aride  dont  les  conséquences  cliniques 
et  opératoires  offrent  cependant  une  réelle  importance. 

II.  —  Pour  se  rendre  compte  en  quelques  instants  des  grands 
caractères  de  la  circulation  veineuse  prostatique,  ou  mieux  prostato- 
vésicale,  il  faut  nécessairement  les  concevoir  d'une  façon  tout  à  fait 
schématique  et  artificielle.  U  importe  aussi  de  ne  point  oublier  que 
le  plexus  veineux  vésico-prostatique  a  une  existence  à  part,  qu'il  est 
distinct,  quoique  voisin,  du  plexus  de  Santorini,  des  plexus  sémi- 
naux, des  plexus  hémorrhoîdaux.  De  plus,  il  s'anastomose  large- 
ment en  avant,  en  arrière  et  en  bas  avec  ces  groupes  veineux,  bien 
connus  dans  leurs  origines,  leurs  rapports  et  leurs  points  de  termi- 
naison. 

Confondu  en  efTet  souvent  dans  un  exposé  commun  avec  le  plexus 
de  Santorini,  le  plexus  vésico-prostatique  est  situé  au-dessous  de  ce 
dernier; il  n'est  point  inextricable  comme  on  Va  parfois  avancé; il 
présente,  au  contraire,  une  certaine  régularité  dans  le  nombre,  le 
volume  et  les  rapports  de  ses  grosses  branches  et  peut  être  suivi  dans 
ses  rameaux  les  plus  ténus. 

Les  veines  qui  le  constituent  (et  mieux  les  lacis  veineux  qui  par  leur 
groupement  simulent  un  canal  unique)  ont  leurs  origines  dans  la 
verge,  la  prostate  et  la  vessie. 

Dans  le  pénis,  c'est  la  veine  dorsale  profonde  de  la  verge  qui 
vient  aboutir  an  quadrilatère  veineux  antérieur  décrit  plus  loin. 
Dans  la  prostate,  ce  sont  les  veines  intra-lobulaires.  Elles  cheminent 
dans  la  trame  musculo-conjonctive  du  lobule,  sous  forme  de  fms 
rameaux  fréquemment  anastomosés  entre  eux  et  se  terminent  dans 
le  quadrilatère  antérieur  ou  dans  les  veines  latérales.  Dans  la  vessie 
enfin,  elles  partent  des  plexus  de  l'organe  pour  se  jeter  dans  les 
branches  vésicales  antérieures.  Déjà,  par  ses  origines,  le  plexus 
vésico-prostatique  se  relie  aux  autres  appareils  veineux  de  l'urètre 
et  de  la  vessie. 

Des  angles  inférieurs  de  ce  même  quadrilatère  partent  les  veines 
honteuses  internes,  branches  de  l'hypogastrique  et,  sur  le  tronc 
commun  aux  honteuses  internes,  c'est-à-dire  sur  le  côté  inférieur  du 
quadrilatère,  se  termine  la  veine  dorsale  profonde  de  la  verge. 

Les  faces  latérales  de  la  prostate  sont  parcourues  obliquement 
par  un  double  rameau  veineux  de  gros  volume  qui,  parti  d'une 
bifurcation  des  branches  inférieures  du  quadrilatère  (honteuses  in* 
ternes),  va  rejoindre  les  branches  supérieures  (hémorroîdales 
moyennes). 
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La  face  postérieure  de  la  glande,  par  une  contradiction  frap- 
pante, ne  présente  aacnn  ranneau  veineux  macroscopiquement  appré- 
ciable (Ziegler). 

Sur  la  face  antérienre  de  la  prostate  et  appliqué  contre  elle  par  un 
tissu  coDJonctif  riche  en  fibres  musculaires  lisses  qui  lui  adhère  for- 
tement, qui  se  contiviue  avec  une  gangue  analogue  entourant  les 
▼ésicnies  (1),  est  un  quadrilatère  veineux  dont  les  angles  latéraux 
supérieurs  donnent  naissance  aux  veines  vésicales  antérieures. 
Celles-ci  s*infléchissent  en  s'écartant  les  unes  des  autres  sur  les 
parois  latérales  du  réservoir  urinaire  et  vont  aboutir  à  i'hémorrho!- 
dale  moyenne  qui  est  à  son  tour,  directement  ou  indirectement 
saivant  les  auteurs,  une  des  origines  de  la  veine  porte. 

m.  —  Pour  ne  point  prolonger  cette  communication  cependant 
lien  écourtée  déjà,  je  ne  tirerai  point  aujourd'hui  les ,  déductions 
nombreuses  de  cette  revue  d'anatomie  normale.  Peut-être  faut-il 
tootefois  en  retenir  que  le  plexus  veineux  vésico-prostatique  est  une 
région  d'anastomoses  multiples  et  importantes  entre  les  systèmes 
porte  et  cave  inférieur.  Il  suffit  de  songer  à  la  présence  des  veines 
honteuses  internes,  vésicales,  hémorrhoîdales  et  des  plexus  qui  en 
dépendent  pour  être  frappé  par  la  possibilité  d'un  retentissement,  sur 
ce  carrefour,  des  troubles  de  la  circulation  veineuse  du  petit  bassin 
ft  l'abdomen  tout  entier. 

L'abouchement  commun  des  veines  prostatiquesetvésicalesdansle 
mtfme  plexus  peut  expliquer  l'inlimitë  pathologique  parfois  constatée 
entre  la  prostate  et  la  vessie. 

Enfin,  Tabsence  de  vaisseaux  sur  la  face  postérieure  de  la  prostate 
facilite  au  besoin  l'approche  de  la  glande  pour  les  interventions  à  y 
U-nter.  E.  D. 

REINS 

Néphrite  parenchymateuse  surajoutée  à  une  néphrite  in- 
terstitielle avec  complications  d'inflammation  fibrineuse  des 
bassinets  et  des  uretères, par  le  D'A. -S.  PARTzWâKi(de  Moscou). 
Progrès  méd.  16  janv.  97).  L'observation  ci-dessous  est  intéressante 
à  plus  d'un  titre.  Nous  signalerons  d'abord  l'inflammation  aiguë 
parenchymateuse  du  rein  greffée  sur  une  néphrite  chronique,  et, 
d'one  façon  toute  spéciale,  la  pyélite  fibrineuse  accompagnée 
d'aréthrite  de  même  nature. 

Observation.  —  A.-F.  E...,  âgé  de  54  ans,  médecin,  est  issu  d'une 
famille  saine;  son  père,  employé,  est  mort,  à  un  âge  avancé,  d'une 
mpture  du  cœur;  sa  mère  vit  encore  ;  il  est  Talné  de  sept  frères  et 
^•jeurs,  tous  vivants  et  jouissant  d'une  bonne  santé.  Depuis  sa  sortie 
de  l'Universitë,  il  a  toujours  vécu  à  Moscou.  Il  tousse  depuis  plus  de 
iO  ans  et,  avant  encore,  il  avait  commencé  à  fumer.  A  34  ans,  il 
eot  le  typhus  exan thématique  qu'il  contracta  à  l'hôpital,  et  à  44 

(1)  Reuql'BT,  GiTÉPiN,    Les  glandes  de  l'urèlre,  t.  I,  ch.  I"",  Paris  189i. 


308  HEVUt:     INTERNATIONALE 

aos  une  inllammalion  des  poumons  ;  à  40  ans,  la  diphtérie.  Il  o*eai 
jamais  ni  syphilis,  ni  uréthrite,  ni  colique  rénale.  Grand  amaleur 
d'animaux,  il  s*adonnait  beaucoup  à  l'équiLaliou  et  à  La  chasse  au 
fasil  avec  des  chiens.  L'année  passée,  il  remarqua  que  Texercice  à 
cheval  lui  produisait  de  ressouftleraent  et  il  abandonna  celte  bspèce 
de  sport.  Cet  été,  il  renonçaaussi  à  lâchasse,  tantà  cause  de  la  dys- 
pnée que  de  la  rapide  fatigue  qu'il  en  ressentait,  et  il  la  remplaça 
par  la  pèche. 

Le  10  mars  1895,  E...  eut  une  atteinte  d'influenza,  pendant  la- 
quelle, outre  des  symptômes  fébriles  et  une  poussée  aiguë  considé- 
rable du  catarrhe  des  voies  respiratoires,  il  se  produisit  des  phéno- 
mènes de  stase  dans  le   foie   qui  augmenta  considérablement  de 
volume  et  devint  douloureux,  surtout  le  lobe  gauche.  Dans  Turine, 
on  trouva  des  traces  d'albumine  (cette  dernière  y  ayant  été  décou- 
verte déjà  une  première  fois,  avec  un  poids  spécifique  très  bas,  par 
le  D'  Fiwéiski  en  mi-février  1895).   Les   symptômes  fébriles  persis- 
tèrent quatre  jours  et,  après  deux  semaines,  le  malade  se  rétablit. 
Le  16  mars  1896,  nouvelle  atteinte  de  grippe  accompagnée  des 
mêmes  symptômes,  mais  à  un  degré  moindre;  rétablissement  en 
deux  semaines.  A  partir  de  cette  époque,  les   accès  de  dyspnée 
s'accentuèrent  et  le  malade  s'adressa  pour  une  rhinite  chronique 
au  D'  StépanofT,  qui,  dans  le  courant  du  printemps  et  de  lautomne, 
lui  enleva  quelques  polypes.   Les  accès  de  dyspnée  ne  se  répétant 
pas  moins,  il  fixa  son  attention  sur  la  composition  de  l'urine  et  la 
recherche  des  œdèmes;  cependant  des  examens  réitérés,  en  été  et 
en  automne,  et  même  trois  semaines  avant  sa  dernière  maladie,  à 
laquelle  il  succomba,  ne  firent  découvrir  ni  albumine  dans  l'urine, 
ni  œdème. 

Le  18  octobre,  il  ressentit  une  faiblesse  générale  et  de:$  petits  fris- 
sons continus;  cependant  ce  jour-là  il  alla  encore  voir  ses  malades 
et  prit  part  à  une  séance  de  la  »  Société  des  médecins  russes  >*  ;  le 
19,  il  m'envoya  chercher  :  il  se  plaignait  de  faiblesse,  d'un  état 
fébrile  et  d'accès  de  dyspnée  qui  se  produisaient  de  temps  en 
temps. 

A  l'examen,  je  constatai  ce  qui  suit  :  taille  moyenne,  constitu- 
tion robuste,  ossature  régulière,  système  musculaire  bien  déve- 
loppé, tissu  adipeux  modéré.  La  langue  est  chargée  et  un  peu  sè- 
che, la  soif  grande,  l'appétit  moyen  ;  le  voile  du  palais  et  les 
amygdales  sont  rouges  et  un  peu  gonflés,  œdème  peu  considérable 
de  la  face  ;  la  partie  postérieure  du  pharynx  est  recouverte  de  mu- 
cus ;  gène  pour  avaler.  A  la  pal  pat  ion  du  cou,  douleurs  dans  la  ré- 
gion qui  répond  à  la  situation  des  amygdales.  A  la  pression,  dou- 
leurs à  l'épigastre  et  dans  la  région  du  foie,  surtout  du  lobe 
gauche  ;  le  foie  est  augmenté  de  volume  et  appréciable  en  bas  ;  le 
bord  inférieur  du  lobe  droit  atteint  presque  le  nombril  ;  le  lobe 
gauche  s'étend  jusqu'à  la  ligne  mamillaire  gauche.  Ventre  modé- 
rément tendu  ;  selles  journalières.  Au  dire  du  malade,  la  quantité 
dp  l'urine  çst  de  900  ce,  ;  elle  est  saturée,  un  peu  trouble,  jaune 
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Toir  ci-dessous  le  résultat  de  l'analyse).  Rhinite  avec  abondante 
sécrétion  muco-purulente,  gène  au  passage  de  l'air  par  le  nez,  de 
sorte  que  la  respiration  se  fait  en  partie  par  la  bouche.  Dyspnée 
subjective  et  objective,  type  respiratoire  costal,  inspirations  pro- 
fondes avec  dépression  à  Tépigastre,  32  par  minute.  Les  poumons 
sont  distendus,  comme  le  montre  l'état  des  sommets  et  des  bords 
inférieurs,  qui,  dans  la  ligne  axillaire,  arrivent  à  la  onzième  côte,  à 
la  percussion.  Augmentation  générale  de  la  sonorité.  Partout  on 
ressent  le  frémitus  pectoral.  A  l'auscultation,  respiration  vésicu- 
laire  dans  les  parties  supérieures  en  avant  et  en  arrière  jusqu'à  la 
moitié  de  l'omoplate,  avec  râles  secs  ;  plus  bas,  la  respiration  est 
considérablement  affaiblie,  surtout  dans  le  côté  gauche  ;  à  droite, 
dans  le  dos,  râles  secs  et  humides,  à  bulles  fines.  Le  choc  du 
'.«Qr,  visible  à  l'œil,  se  fait  sentir  au  processus  xipholde;  augmen- 
Ulion  du  cœur  dans  ses  deux  diamètres  :  le  cœur  droit  dépasse 
de  deux  doigts  le  bord  droit  du  sternum.  A  gauche,  la  matité 
cimmeuce  à  la  troisième  côte,  et  s'étend  jusqu'à  la  ligne  mamil- 
laire;  cette  dernière  limite  peut  difficilement  être  appréciée  d'une 
oianière  exacte  à  cause  de  la  distension  du  bord  gauche  des  pou- 
mons. Les  bruits  du  cœur  sont  normaux  ;  pas  de  forte  accentuation 
aa  second  bruit.  Les  artères  périphériquss  sont  dures,  un  peu  si- 
nueuses (athéroroasie).  Le  pouls,  82  par  minute,  est  plein,  dur,  re- 
plier, sans  retard  sur  la  systole  cardiaque,  identique  aux  deux 
bras.  Température,  37°,  8.  Ordonnance  :  gargarisme  de  la  bouche 
^t  dn  gosier  avec  une  solution  de  borax,  lavages  du  nez,  trois  fois 
par  jour,  avec  une  poudre 'de  chlorydrate  de  quinine  0,  12  et  de 
codéine  0,006,  ventouses  sèches  sur  la  poitrine  et  sinapismes  ;  pen- 
dant les  accès  d'asthme,  inhalations  de  pyhdine  ;  lait  additionné 
d'ean  d'Obersalzbrunnen  (1/3-1/4  de  verre).  En  outre,  il  fut  con- 
seillé de  garder  le  lit,  de  mettre  un  gilet  de  flanelle,  d'augmenter 
la  température  de  la  chambre  et  d*en  rendre  l'air  humide  a  l'aide 
«le  vapears,  dans  le  but  de  faciliter  l'expectoration  et  d'augmenter 
la  transpiration  cutanée. 

Us  deux  jours  qui  suivirent,  l'état  objectif  des  poumons  s'amé- 
liora sensiblement  :  diminution  de  la  quantité  des  râles  ;  bruit  res- 
piratoire plus  sensible  dans  les  parties  inférieures.  La  douleur  dans 
la  région  du  foie  s'atténua  ;  le  malade  se  sentit  mieux  :  il  ne  se 
plaignait  plus  d'accès  d'asthme,  quoique  la  respiration  fût  restée 
précipitée  et  profonde,  32  par  minute,  avec  72  pulsations.  La  tem- 
pérature variait  entre  37»,  7  et  37»,  9. 

U22,  l'analyse  de  Turine  par  le  D'  Blumenthal donna  les  résultats 
suivants  :  quantité  journalière,  900  ce,  poids  spécifîque,  1023,  ré- 
ulioQ  acide,  couleur  brun-rougeàtre,  trouble,  déplacement  du  plan 
de  polarisation  à  gauche,  traces  d'hémoglobine,  albumine  10-12 
^  00;  pas  de  sucre,  ni  acide  acéto -acétique.  Examen  microscopique: 
^nantité  excessive  de  cylindres  hyalins,  granuleux,  épithéliaux  et 
cireux,  cellules  épithéliales  rénales  à]  l'état  de  dégénérescence  grais- 
seuse très  prononcée  en  quantité  assez  considérable,  hématies,  alté- 
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rées  pour  la  plupart,  cti  quantité  modérée,  leucocytes  beaucoup 
plus  nombreux  que  la  normale.  A  lexamen  microscopique  des 
crachats,  le  D'  Blumenthal  trouve  une  grande  quantité  de  corpus- 
cules purulents  non  modifiés,  mêlés  d'un  petit  nombre  de  cellules 
épitbéliales  provenant  des  voies  respiratoires  supérieures.  Il  ne  fut 
pas  découvert  de  bacilles  tuberculeux.  Par  contre,  on  trouva  les 
bacilles  de  Tinfluenza  (bacilles  de  Pfeiffer)  et  des  streptocoques.  Le 
même  jour,  on  remarqua,  pour  la  première  fois,  des  traces  d'œdëme 
aux  jambes.  Ordonnance  :  infusion  de  digitale  0,40  :  180,0  avec 
benzoate  de  soude,  4,0,  un  verre  d'Obersalzbrunnen,  un  verre  de 
café,  lait  et  un  peu  de  pain  blanc. 

Le  23  et  le  24,  digitale.  La  langue  reste  cbargëe  et  sèche,  Tappé- 
tit  moyen;  le  malade  se  contente  du  régime  lacté;  sa  soif  est  plus 
grande,  il  prend  7-8  verres  de  liquide;  2-3  selles  par  jour,  molles, 
non  moulées  ;  cependant  le  gontlement  du  ventre  ne  diminua  pas, 
et  les  douleurs  du  foie,  surtout  du  lobe  gauche  augmentèrent  ;  la 
quantité  de  l'urine  monta  de  900  ce.  à  i  300-1  400,  les  œdèmes  dis- 
parurent; la  peau  devint  moite;  de  temps  en  temps  il  y  eut  une  lé- 
gère transpiration  ;  sommeil  plus  mauvais  par  suite  des  douleurs 
abdominales  ;  des  compresses  échauffantes  sur  la  région  hépatique 
ne  sont  pas  supportées. 

Le  2o,  calomel,  0,06  toutes  les  heures,  à  cause  de  la  persistance 
des  douleurs  dans  le  foie;  après  cinq  doses,  il  eut  trois  selles. 

Le  26,  de  nouveau  trois  selles  ;  la  douleur  du  foie  n'a  pas  dimi- 
nué; le  météorisme  a  augmenté;  quantité  de  Turine:  900  ce.,  tem- 
pérature, 37«,8,  pouls  96,  respiration,  32  par  minute.  Injection  sous- 
cutanée  de  morphine,  0,005. 

Le  27,  à  cause  des  douleurs  dans  la  région  hépatique,  le  malade 
se  retient  de  tousser;  il  ne  peut  rester  couché,  il  change  sans  cesse 
de  position.  Expectoration  muco-purulente  très  légèrement  teintée 
de  sang.  Soulèvement  du  diaphragme  ;  en  avant,  la  matité  du  foie 
commence  à  la  sixième  côte  sur  la  ligne  mamillaire,  à  la  neuvième 
sur  la  ligne  axillaire.  En  arrière,  en  bas  à  droite,  matité  du  lobe 
pulmonaire  inférieur  et  râles  humides  à  bulles  fines;  à  gauche 
affaiblissement  du  bruit  respiratoire,  râles  secs,  et  seulement  tout 
en  bas,  râles  à  bulles  fines.  Renforcement  peu  prononcé  du  frémi- 
tus  pectoral  à  droite.  Météorisme.  Pas  de  selles. 

29.  Matilé  dans  la  région  de  la  vessie  ;  fréquents  ténesmes  vési- 
caux  et  douleurs  dans  la  région  vésicale.  A  la  miction  qui  suivit, 
il  s'élimina  une  substance  solide,  qui,  à  un  examen  plus  attentif,  se 
trouva  être  un  moulage  fibrineux  des  calices  rénaux  du  bassinet  et 
de  Turétère.  L'examen  microscopique  montra  que  ce  moulage  était 
formé  de  fibrine  recouverte  d'hématies,  de  leucocytes  et  de  diver- 
ses espèces  de  cylindres.  Le  soir,  un  second  moulage  semblable  fut 
encore  éliminé  par  Turine.  Quanti  lé  de  l'urine,  900  ce. 

30.  Bain  à  32^*  R.,  durée,  17  minutes.  La  nuit,  il  se  produisit  dans 
la  région  lombaire  droite  une  douleur  s'étendant  vers  en  bas  dans 
la  direction  de  roretère  et  offrant  un  caractère  spasmodique  ;  elle 
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>e  produisait  par  acres,  avec  ténesme  vésical,  mais  les  ePTorls  de 
miction  restèrent  sans  résiiUats.  Après  une  injection  de  morphine 
dans  Ja  région  lombaire  pour  calmer  les  douleurs,  il  y  eut  élimi- 
nation d'arine  a?cc  des  moulages  librineux  comme  ci-dessus.  Eu  gé- 
néral, urines  rares.  Selle  après  lavement. 

31.  Nuit  bonne,  météorisme.  Douleurs  modérées  dans  le  ventre; 
matité  dans  ses  parties  déclives.  Dans  le  ponmon  droit,  en  arrière 
et  en  bas,  matité  et  râles  à  bulles  fines.  Température,  37^,4,  trans- 
piration continue,  diminution  des  forces,  peu  d'urine.  Ordonnance  : 
oatre  le  lait  et  le  café,  cognac  et  caféine,  0,12  avec  benzoate  de 
ïoade  0,40,  toutes  les  deux  heures. 

1"  noTembre.  La  nuit,  le  malade  a  dormi  ayec  des  interrup- 
Vions;  la  transpiration,  modérée  pendant  tout  le  cours  de  la  mala- 
die, se  fît  profuse  à  partir  de  3  heures  du  matin.  Température, 
3€-,4,  pouls  60-76,  respiration,  36  par  minute.  La  toux  est  peu  fré- 
quente, rexpectoration  muco-purulente.  T^  bord  du  poumon,  sur 
là  ligne  mamillaire,  se  trouve  à  la  cinquième  côte,  sur  la  ligne 
aiillaire  à  la  septième  ;  en  arrière  et  en  bas  des  deux  côtés,  la  ma- 
tité, modérée,  et  les  râles  à  bulles  fines  atteignent  l'angle  de 
i'omoplate  ;  en  arrière,  dans  les  sommets,  et  aussi  en  avant,  renfor- 
cement de  la  respiration  vésiculaire  et  râles  secs.  Fremitus  pectoral 
sur  tonte  l'étendue  de  la  cage  thoracique.  Bruits  du  cœnr  normaux^ 
Le  ventre  est  gonflé  davantage,  légèrement  douloureux.  Foie  dou- 
loureux aux  mouvements  et  à  la  pression.  Matité  dans  les  parties 
déclives  du  ventre.  L'urine  contient  de  nouveau  des  moulages  fibri- 
neox:  quantité  100  ce,  ténesmes  fréquents,  sans  douleurs.  Divaga- 
tion pendant  le  sommeil.  Vers  le  soir,  dépression  des  forces, 
transpiration  profuse,  refrodissement  des  extrémités  et  œdème  des 
pieds,  somnolence  ;  augmentation  de  la  dyspnée  à  42  inspirations 
par  minute  ;  pouls  moins  plein,  72.  Inhalations  d'oxygène, 

2.  Nuit  inquiète,  changement  continu  de  position  ;  accentuation 
de  la  faiblesse  générale.  Quantité  d'urine,  pour  les  dernières  24 
heures,  environ  30  ce.  Le  matin  commença  l'agonie  et  vers  une 
heares  de  Taprès-midi  le  malade  mourut. 

D'après  Thistoire  ci-dessus  de  la  maladie,  nous  voyons  que  de- 
puis pins  de  trente  uns  le  malade  avait  une  rhinite  et  toussait. 
M.  le  D'  Stépanoflf  nous  a  appris  qu'il  avait  eu  des  excroissances 
polypeuses  dans  les  méats  nasals  moyens  et  très  probablement 
aiKsi  une  inflammation  de  l'antre  d'Highmore  ;avec  cela  un  catar- 
rhe opiniâtre  du  gosier.  L'examen  de  la  poitrine  nous  a  décelé 
tons  les  signes  d'une  bronchite  chronique  étendue,  compliquée 
d'emphysème  pulmonaire,  comme  le  montre  la  position  élevée 
des  sommets  et  l'abaissement  des  bords  des  lobes  inférieurs  des 
poumons.  Il  est  fort  possible  qu'avec  une  bronchite  d'aussi  longue 
dorée,  il  se  soit  développé  aussi  des  bronchiectasies  (les  débris  com- 
pacts, tombant  au  fond  do  vase  en  forme  de  boules,  de  l'expectora- 
tion moco-purulente  peuvent  être  pris  pour  leur  moulage)  ;  mais  en 
l'absence  d'autres,  signes,  je  n'oserais  l'affirmer.  On  sait  que,  dans 
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les  bronchites  étendues,  de  longac  durée,  le  ventricule  droit  s'iiy- 
pertropbie,  subit  par  la  suite  une  dégénérescence  graisseuse  et 
une  dilatation  passive.  Cette  dilatation  passive  existait  aussi  dans 
notre  cas.  Chaque  fois  que  le  malade  contractait  une  grippe  inter- 
currente, comme  en  dernier  lieu,  le  ventricule  droit  se  dilatait  pas^- 
sivement,  ainsi  que  le  prouvaient  Tagrandissement  du  diamètre 
transversal,  l'absence  de  forte  accentuation  du  second  bruit  de  l'ar- 
tère pulmonaire  et  le  développement  subit  de  Thypérémie  passive 
du  fuie.  Le  cœur  était  aussi  augmenté  longitudinalement  ;  ce  qui 
parle  en  faveur  de  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  confirmée 
encore  par  la  tension,  la  plénitude,  le  développement  du  pouls.  Les 
artères  avaient  subi  la  dégénérescence  athéromateuse,  et  l'artério- 
sclérose s'accompagne  ordinairement  d'une  augmeutation  du  dia- 
mètre longitudinal  du  cœur.  Celte  augmentation  est  aussi  un 
symptôme  constant  des  alTections  rénales,  et,  en  effet  dans  le  cou- 
rant des  deux  maladies  précédentes,  nous  avons  trouvé  des  traces 
d'albuminurie.  Cela  nous  donne  plein  droit  de  supposer  que  le  oaalade 
était  atteint  d'une  néphrite  interstitielle  donnant  naissance  aux  accès 
d'asthme,  comme  expression  d'accès  urémiques  se  produisant  de 
temps  à  autre.  L'âge  du  malade  plaide  en  faveur  de  cette  opinion, 
et  le  retour  persistant  des  accès  d'asthme  urémiquc,  même  alors 
que  l'urine  ne  renfermait  pas  d'albumiue,  montre  qu'ici  il  ne  s'agis- 
sait pas  uniquement  d'une  stase  rénale.  L'analyse  de  l'urine  du  22 
octobre  a  montré  un  poids  spécifique  élevé,  une  grande  quantité 
d'albumine,  des  cylindres  de  toutes  les  variétés  possibles,  des  cellu- 
les épithéliales  à  l'état  de  dégénérescence  graisseuse,  un  petit  nom- 
bre d'hématies  altérées  et  un  nombre  de  leucocytes  supérieur  à  la 
normale.  Ces  données  indiquent  une  inflammation  parenchyma- 
teuse  aiguë  des  reins,  surajoutée  à  une  néphrite  interstitielle. 

Ni  dans  les  traités  de  médecine,  ni  dans  les  grandes  monographies, 
on  ne  trouve  des  renseignements  sur  une  pareille  combinaison  ; 
mais  M.  le  P""  OstrooumolT,  de  l'Université  de  Moscou,  en  a  fait  de- 
puis longtemps  une  relation  à  la  Société  médicale  de  Moscou,  et, 
chaque  année,  à  ses  leçons  cliniques,  il  montre  des  cas  de  ce  genre. 

Contre  le  gros  rein  blanc  plaident  une  grande  quantité  d'urine 
et  une  quantité  peu  considérable  d'albumine,  son  absence  complète 
parfois,  l'absence  pendant  un  temps  prolongé  d'œdème  prononcé. 

A  tout  cela  cependant  ne  se  limitèrent  pas  les  malheurs  de  notre 
malade.  Le  29  octobre,  au  milieu  de  douleurs  spasmodiques  modé- 
rées dans  Thypochondre  gauche  et  précédées  de  difficultés  dans  la 
miction,  il  s'élimina  avec  l'urine  un  paquet  d'éléments  filamenteux 
et  de  membranes  ;  le  30  octobre,  à  l'élimination  d'un  paquet  semblable, 
la  douleur  sur  le  parcours  de  l'uretère  droit  prit  le  caractère  d'un 
accès  de  colique  rénale  nettement  prononcé;  de  pareilles  élimina- 
tions eurent  lieu  six  ou  sept  fois;  ces  paquets  ont  été  analysés  par  le 
D^  Blumenthal  et  le  D**  Sanguine,  qui  en  ont  tiré  des  conclusions 
identiques  :  semblables  par  l'apparence,  la  couleur  et  le  caractère, 
ils  ne  se  distinguent  les  uns  des  autres  que  par  des  détails  insigni- 
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fiants  ;  on  v  renconire  des  membranes  blanchâtres  dont  le  caractère 
et  la  consistance  ne  se  distinguent  en  rien  des  filaments. 

Ces  paquets,  examinés  à  rœii  nu,  présentent  des  formations  arron- 
dies, entrelacées,  semblables    à  du  vermicelle  et  représentent  des 
pelottes,  rappelant  par  leur  disposition  les  pelottes  de  tœnia  expul- 
sés de  rinleâtin,  avec  cette  différence  qu'avec  le  Up.nia,  le  ruban  est 
plus  large  et  plus  gro^.  Le  diamètre  de  ces  formations  est  petit,  il 
n  a  qae  quelques  millimètres,  leur  forme  est  arrondie,  par  endroit, 
-  les  sont  aplaties,  par-ci,  par-là  on  y  remarque  des  enfoncements 
et  de>   interceptions.  En  outre,  et  cette  circonstance    mérite  une 
dtentîon     particulière,     dans    un    de    ces    paquets    on    remarque 
comment  ces  formations,  à  laspect  de  rubans,  commencent  à  un  de 
Vjrs  bouts  une  dilatation  sous  forme  de  coupole  qui,  renversée, 
forme    une  espèce    de  poche,. et,   redressée,  donne   l'idée  de  voûte 
^rer  deux  dilatations  pareilles.  Â  l'examen  microscopique,  traitées 
5^1on  la  méthode  de  Weigert,  ces  formations  ont  été  trouvées  se 
'omposer  de  fibrine,  ce  qui  a  été  confirmé  aussi  par  Tinia^e  inicros- 
«upique  de  préparations  non  colorées  et  déchiquetées.  Les  cylindres 
ci  autres  éléments  rénaux  troi:vés  à  la  surface  doivent  être  regardés 
•*>mme  des  dépôts  qui  s'y   sont   faits,  d'autant  plus   qu'on    ne  les 
trouve  piis  dans  les  sections.  De  même,  dans  ces  coupes,  il  ne  fut 
trouvé  aucun  m igro- organisme. 

Si  nous  passons  maintenant  à  l'explication  du  lieu  de  leur  forma- 
tion et  à  leur  pathogénie,  il  faut  dire  que  ce  dernier  n'a  pu  être  que 
les  uretères.  La  seule  objection,  qui  pourrait  être  faite  d  ce  sujet 
r'^rait  que  la  grosseur  de  ces  longs  rubans  arrondis  ne  correspond 
pas  an  diamètre  des  uretères; mais  ici  il  ne  s'agit  pas  d'uretères  nor- 
maux, mais  d'uretères  à  l'état  d'inflammation  et  d'inflammation 
tibrineuse.  Qu'il  en  est  ainsi,  nous  en  avons  la  preuve  dans  la  sur- 
tuce  inégale,  les  interceptions  et  les  angles  des  rubans.  En  faveur  de 
•  t:ite  opioion  plaident  encore  les  dilatations  à  forme  de  coupole 
citt'^es  plus  haut  et  qu'il  faut  regarder  comme  le  moulage  des  calices 
•ie>  bassinets,  de  même  que  les  formations  longues  représentant  le 
moulage  des  uretères. 

Ainsi  la  forme  et  les  parties  constituantes  de  ces  paquets  montrent 
qn'ils  proviennent  des  bassinets  et  des  uretères; nous  pouvons  donc 
émettre  l'opinion  qu'une  inflammation  fibrineuse  des  bassinets  et 
des  uretères  s'est  surajoutée  à  la  néphrite  parenchymateuse  aiguë. 
<>  diagnostic  se  trouve  confirmé  par  l'examen  clinique  :  l'élimina- 
tion des  paquets  était  précédée  de  gêne  dans  la  miction,  même 
d'interruption  passagère,  de  douleur  dans  les  lombes  le  long  de 
l  uretère  et  dans  la  vessie,  en  un  mot  de  l'image  de  la  colique  néphré- 
tique. OUivier  a  décrit  sous  le  nom  de  pyélonéphrite  hémato-fihri- 
:jcus€  une  forme  hémorrhagique  de  pyélite  qui  se  montre  à  Tàge 
T^uile  se  rattachant  à  l'artériosclérose,  à  des  anévrysmes  des 
tijinches  de  l'artère  rénale,  à  des  hémorragies  provenant  de  ces 
dernières  et  aux  conséquences  ultérieures  de  la  formation  de  cail- 
lots. Notre  cas  n'a  avec  celui-ci  rien  de  commun; chez  notre  malade 


314  REVOE     INTERNATIONALE 

le  mélanine  du  sang  était  si  insigninant  qa*on  ne  le  découvrait  qu*aD 
microscope,  comme  symptôme  inévitable  des  phénomènes  inllam- 
matoires. 

Il  me  reste  à  dire  un  mot  de  deux  complications.  La  distension  de 
la  capsule  péritonéale  du  foie,  par  suite  de  Thypérémie  passive  de 
cet  organe,  provoquait  d'opiniâtres  et  violentes  douleurs.  Les  joars 
suivants,  la  douleur  s'étendit  à  tout  le  ventre,  s'accompagnant  de 
constipation,  de  gonflement  plus  considérable  du  ventre,  d'accumu- 
lation de  liquides  dans  sa  cavité,  ce  qui  nous  adonné  Heu  d'admettre 
une  péritonite  sérieuse  subaiguê.  Les  matités,  les  abondants  râles 
humides,  ù  bulles  fmes,  le  renforcement  du  frémitus  pectoral  dans 
le  lobe  inférieur  droit  du  poumon,  le  mélange  de  sang  à  l'expecto- 
ration indiquaient  une  inflammation  catarrhale  des  poumons. 

Pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  la  température  n'a  été  que 
peu  élevée.  On  sait,  par  les  observations  des  élèves  de  Botkine, 
qu'avec  une  affection  rénale  concomitante,  le  cours  d'une  maladie  in- 
fectieuse, comme  par  exemple  le  typhus  abdominal,  peut  n'accuser 
qu'une  élévation  peu  considérable  de  la  température. 

Pour  expliquer  l'étiologie,  il  nous  faut  ajouter  que  la  dernière 
maladie  a  débuté  par  des  symptômes  fébriles,  une  recrudescence 
considérable  de  la  rhinite,  du  catarrhe  du  gosier  et  de  la  bronchite. 
La  pensée  qui  tout  d'abord  arrive  à  l'esprit,  c'est'  qu'il  s'agit  d'in- 
fluenza.  Cette  supposition  trouve  un  ferme  appui  dans  l'épidémie  de 
grippe  prolongée  qui  régnait  à  Moscou,  dans  les  syptômes  catarrhaux 
aigus  observés  chez  notre  malade,  dans  la  présence  dans  les  crachats 
du  bacille  de  PfeiiTer  et  puis  parce  que,  dans  le  cas  donné,  il  est 
facile  d'exclure  toutes  les  autres  maladies  infectieuses. 

Une  fois  qu'une  infection  a  pénétré  dans  l'organisme,  son  action  se 
manifeste  surtout  sur  les  organes  faibles  et  malades.  Dans  notre  cas, 
nous  voyons  une  affection  des  organes  respiratoires,  un  trouble  de 
circulation  par  suite  de  l'afTaiblissement  de  l'activité  cardiaque,  uu 
trouble  dans  la  fonction  rénale  et  une  affection  aiguë  des  reins.  Pour 
ce  qui  concerne  l'étiologie,  nous  pouvons  exclure  chez  notre  malade 
l'origine  ascendante  de  la  pyélite  quelqu'en  soit  l'espèce  ;  il  n'eut 
jamais  ni  uréthrite,  ni  catarrhe  de  la  vessie,  ni  calculs  vésinaux  ou 
rénaux; de  même,  on  peut  exclure  les  agents  chimiques  comme,  par 
exemple,  la  cantharidine  et  les  parasites,  l'échiuocoque.  Il  ne  reste 
donc  que  l'immigration  du  principe  pathogène  parla  voie  de  la  circu- 
lation. Dans  la  pathologie  générale  deTodwysatski  se  trouvent  men- 
tionnées les  observations  de  Koniaeff,  de  Neumann,  de  Filipowisch, 
d'Enriquez  et  de  Karlinski  qui  montrent  que,  dans  ce  grand  nombre 
de  maladies  infectieuses,  les  causes  provocatrices  circulent  dans  le 
sang  et  s'éliminent  par  les  reins.  Dans  le  K^ini$c/ie,s/fand6ucy^d€r  Ham- 
und  SexualorganCf  publié  par  Zuelzer  en  1894,  dans  l'article  de 
Schwald  :  «  Pyelilis  und  Pyelonephritis  »,  on  trouve  des  indica- 
tions qui  montrent  qu'on  grand  nombre  de  maladies  infectieuses, 
choléra,  diphtérie,  typhus  exanthématique  et  abdominal,  affections 
septiques,  etc.),  exerceut  sur  la  muqueuse  des  bassinets  une  aelion 
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tout  à  fait  semblable  à  celle  qu'elles  exercent  sur  les  autres  mu- 
queuses; souvent  ici  rinûaromation  est  de  nature  fibrineuse  ou 
diphtëri tique.  Dans  notre  cas,  après  exclusion  de  toutes  les  autres 
formes  cliniques  d'afTections  infectieuses,  nous  ne  pouvons  admettre 
que  riofluenza.  Pour  rinflammaiion  fîbrineuse,  il  n'est  pas  de 
microoi^nisme  spédGque,  et,  du  reste,  il  n'en  est  pas  besoin,  puis- 
qu'elle peut  être  provoquée  par  tes  toxines  éliminées  de  l'organisme 
par  les  voies  un naires.  Le  bacille  de  PfeilTer  a-t-il  été  ici  l'unique 
•-aase  de  la  maladie  ou  cette  dernière  a-t-elle  été  causée  par  une 
'ofectioii  mixte? C'est  là  une  question  qui  reste  non  résolue. 

Autant  que  j'ai  pu  me  renseigner  dans  la  littérature,  ce  cas  est 
unique. 

L'autopsie,  que  J'ai  proposée,  a  été  refusée.  Ë.  0. 

VESSIE 

Cyatogtomie  sus-pubienne,  par  M.  Berna  y  {Société  nationale  de 
vièdecine  de  Lyon,  H  janv.  97).  —  M.  Bernay,  interne  du  service  de 
11.  Gangolphe,  rapporte  l'observation  suivante  : 

Malade  de  53  ans,  dans  les  antécédents  duquel  on  relève  de  l'alcoo- 
lisme et  une  syphilis,  ayant  présenté  de  l'incontinence  d'urine  dans 
sim  enfance  et  atteint  de  blennorrhée  depuis  28  ans  ;  il  avait  de  la 
pollakinrie  et  présentait  la  plupart  des  symptômes  de  rétrécisse- 
ment de  l'urèthre.  En  1886,  M.  Gangolphe  lui  avait  ouvert  deux 
ftbcès  périnéaux  et  il  avait  persisté,  à  la  suite  de  cette  intervention, 
des  fistules  périnéales.  En  1890,  à  l'hôpital  de  la  Croix-Rousse,  le 
même  chirurgien  pratiqua  l'uréthrotomie  externe  et  constata  qu'il 
n'existait  pas  le  moindre  rétrécissement.  Une  sonde  à  demeure  fut 
installée.  Un  mois  après,  des  douleurs  vésicales  intenses,  des  héma- 
ioiies  fréquentes,  rebelles  aux  moyens  habituels,  nécessitèrent  la 
taille  hypogastrique .  Le  soulagement  fut  prompt.  Mais  dès  que  le 
méat  artificiel  s'obstruait,  les  douleurs  reparaissaient,  et  il  fut  né- 
cessaire de  le  maintenir  béant  par  une  seconde  à  demeure. 

Ed  décembre  i896,  cet  homme  est  revenu  dans  le  service  parce 
qa'ane  sonde  s'était  récemment  brisée  dans  la  vessie.  Après  dilata- 
tion de  l'orifice  artificiel,  l'introduction  d'une  pince  courbe  à  polype 
permit  l'extraction  du  fragment,  long  de  6  centimètres  environ. 
A<:tiiellemenl,  grâce  au  port  continu  d'un  appareil  permettant  l'écou- 
tement  incessant  de  l'urine  par  l'ouverture  abdominale,  le  malade 
wt  déltTré  de  ses  douleurs . 

Dès  1835,  Reybard  avait  signalé  des  cas  analogues; mais  ils  sont 
rares.  Otis,  en  Amérique,  et  Pousson  ont  aussi  traité  cette  question 
<l^s  faux  rétrécissements.  Dans  les  cas  de  cystite  douloureuse, 
1.  Gayon  a  professé  qu'il  fallait  penser  à  la  tuberculose  probable. 

I^ans  le  cas  présent,  il  n'y  arait  pas  de  lésion  tuberculeuse. 
M.  Gangolphb  désire  mettre  en  évidence  les  trois  points  suivants  : 

1*  Une  cystite  douloureuse  peut,  sans  lésion  tuberculeuse,  nécessiter 

^  cystostomie  ;  2*  Depuis  six  ans,  le  soulagement  n'est  obtenu  que 
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grâce  à  la  béance  du  méat  abdominal  ;3<^  Il  ne  s*est  pas  produit  de 
calculs  vésicaux  depuis  ce  laps  de  temps,  comme  on  pouvait  s'y 
attendre. 

M.  PoNCET.  Cet  opéré  est  un  bel  exemple  de  longue  survie  due  à  la 
cystoslomie  sus-pubienne.  Je  pourrais  citer  des  observations  sem- 
blables, qui  visent  surtout  des  prostatiques,  que  j'avais  cystostomi- 
ses,  il  y  a  plusieurs  années,  pour  des  accidents  urinaires  graves. 

Chez  ce  malade,  l'opération  avait  comme  indication  une  ancienne 
cystite  infectieuse,  consécutive  à  de  vieux  rétrécissements.  Il  appar- 
hient  à  la  catégorie  des  cas  sur  lesquels  M.  Rollet  a  particulièrement 
appelé  l'attention  depuis  plusieurs  années  et  qui  ont  été  réunis 
dans  la  thèse  de  son  élève  Poullain.  Il  démontre,  une  fois  de  plus, 
les  avantages  du  méat  hypogastrique,  chez  pas  mal  d'urinaires,  en 
dehors  des  prostatiques.  E.  D. 

DIVERS 


La  maladie  de  la  pierre  dans  les  anciens  duchés  de  Lor- 
raine et  de  Bar,  par  M.  le  [)'  T.  Paulin  {lievue  med.  de  CEst,  l.i  dé- 
cembre-1**"  janvier).  —  Ce  qui  est  intéressant  à  noter,  pour  nous, 
dans  ce  travail,  c'est  d'abord  le  nombre  des  décès  avec  lithotomie. 
de  1741  à  1870: 

entrées  et  35  décès. 

—  Résultats  inconnus. 

—  Résultats  notés  irrégulièrement,  3. 

—  16  dérès. 

—  18     — 

—  4     — 
0       

—  i        — 

—  1        — 

Il      —  après  lithrotritle. 

1  —  non  opération. 

—  0  — 

—  1  —  après  lithotritie. 

Ce  tableau  montre  une  décroissance  extraordinaire  dans  le  chiffre 
des  calculeux;  d'après  un  tableau  établi  par  Saucerolte  en  4791  la 
fréquence  du  calcul  est  de  beaucoup  la  plus  grande  avant  l'âge  de  iO 
ans;  le  chiffre  le  plus  élevé  se  rapporte  à  Tâge  de  6  ans.  D'ailleurs 
rien  d'étonnant  puisque  l'on  sait  que  la  pierre  n'atteint  guère  les 
hommes  âgés  que  dans  la  classe  aisée  et  riche  qui  n'est  pas  admise 
à  l'hOpital.  Les  caculs  étaient  surtout  de  l'oxalate  de  chaux.  Actuel- 
lement la  pierre  a  presque  complètement  disparu  chez  les  indigents, 
ce  qui  est  dû  à  la  transformation  des  conditions  sociales,  à  l'ali- 
mentation mieux  comprise  et  plus  rémunératrice,  le  vêtement  plus 
confortable,  l'habitation  mieux  aérée.  E.  D. 
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Procédé  poar  déceler  dans  rapine  la  peptone  qui  s'y 
trouve  coi^ointement  avec  l^albumine,  par  M.  Jawokski  {Pharm. 
Itsfhrft  f,Rs$lndy{H9{),  n°  6)  — L'auteur  préconise  dans  ce  but  le  pro- 
tide suirant  : 

L'urine  additionnée  de  bicarbonate  de  soude  en  exci;s,  sera 
liltrée,  évaporée  jusqu'au  tiers  de  son  volume  initial,  agitée  avec  de 
l'alcool  amyiique  et  neutralisée  avec  de  Tacide  citrique. 

4  centimètres  cubes  d'urine  ainsi  préparée  seront  additionnés  de 
\  trouUe  d'une  solution  aqueuse  de  niolybdate  d'ammoniaque  conte- 
MQt  encore  une  solution  de  10  0/0  d'acide  citrique.  L  urine contient- 
rJt  de  la  peptone  ou  de  l'albumine,  '  il  se  produit  alors  un  nuage 
b'ianc.  Pour  s'assurer  si  l'urine  contient  en  même  temps  et  de  la 
pylône  et  de  l'albumine,  le  précipité  est  chaufTé  et  l'on  liltre  rapi- 
c^ment;  la  peptone  se  trouve  alors  dans  le  filtrat  d'où  elle  précipite 
ia  refroidissement,  tandis  que  l'albumine  précipitée  reste  iudis- 
vote  même  quand  on  cbauil'e  le  précipité.  {Pluutn.  Cntrlb,  1806, 
i'  i8.  p.  428.  E.  D. 

Synovite  blennorrhagique  ppé-urétritique,  par  M.  V.  Griffon 
hty$e.  med.f  13  janvier).  —  Les  complications  del'urétrite  blennor- 
rhagique ou  des  autres  localisations  primitives  du  gonocoque,  telles 
que  la  conjonctivite  purulente,  surviennent  habituellement  en 
f^kinc  période  d'étaL  Exceptionnellement,  c'est  au  cours  de  la 
«■onTalescence  qu'on  note  l'apparition  de  la  lésion  secondairo. 

Il  nous  a  été  donné  d'observer  un  cas  où  l'infection  blennorrha- 
gique a  frappé  premièrement  la  synoviale  tendineuse  des  muscles 
•  Uenseurs  de  la  jambe;  puis,  quelques  jours  après,  l'urétrite  spéci- 
îiju»*  est  venue  donner  la  clef  étiologique  de  cotte  manifestation 
>**ado-rhuraatismale. 

ÙBSEavATioN.  —  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans, 
lyant  toujours  jouit  d'une  excellente  santé,  ne  présentant,  en  parli- 
•jlier,  dans  ses  antécédents,  aucune  atteinte  de  rhumatisme  articu- 


'i.re  aigu 


En  juin  1894,  il  contracte  une  première  blennorrhagie;  mais, 
Jdce  aux  injections  au  permanganate  de  potasse,  il  recouvre  l'inté- 
*:it«?  totale  de  son  urètre.  La  guérison  paraît  absolue.  Jamais,  de- 
^îiLs,  le  malade  n'a  ressenti  le  plus  léger  picotement,  jamais  la 
BU/iûdre  tache  n*a  souillé  son  linge,  et  l'examen,  maintes  fois 
répété  de  son  méat,  à  sou  lever,  a  toujours  été  négatif. 

Le  1"  janvier  1896,  il  marche  tout  l'après-midi.  Cette  course  à 
pied  le  fatigue  énormément. 

Le  soir,  coït  suspect.  Peu  de  repos,  cette  nuit-là.  La  veille,  il 
^Vuit  déjà  promené  jusqu'à  cinq  heures  du  matin.  11  était  donc 
très  surmené. 

Le  lendemain,  2  janvier,  il  marche  encore  et  sent  dans  les  deux 
;ambe5  une  grande  lassitude  ;  mais  il  ne  souffre  pus. 
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Le  3  janvier,  il  commence  à  se  plaindre  de  gène  dans  la  régi  on 
antérieure  de  la  jambe  droile. 

Le  4  janvier,  la  doulenr  est  vive  pendant  la  marche.  Son  maxi- 
mum répond  au  tiers  inférieur  de  la  face  antérieure  de  la  jambe 
droite.  Au  repos,  le  malade  ne  ressent  qn'une  légère  fatigue,  sau> 
douleur  marquée. 

Le  5  janvier,  les  phénomènes  douloureux  s'accentuent.  Mais,  c*est 
surtout  le  6  janvier  qu^its  apparaissent  très  nets.  Courbature  géné- 
rale, lassitude  au  réveil.  Apparition  de  quelques  vésicules  d'herpès 
à  la  lèvre  supérieure.  Au  repos,  le  malade  ne  souffre  pas.  Pendant 
la  marche,  douleur  vive  surtout  dans  la  rue,  où  Taction  du  froid 
vient  s'ajouter  à  celle  du  mouvement.  La  région  douloureuse  est, 
en  effet,  une  partie  relativement  découverte,  comprise  entre  te  ca- 
leçon qui  remonte  très  haut,  et  la  chaussette  qui  demeure  tombante. 
La  souffrance  diminue  et  va  même  jusqu'à  disparaître,  quand  le 
malade  est  au  repos  ;  mais  elle  renaît  dès  les  premiers  pas.  Rapi- 
dement mAme,  elle  devient  très  aiguë,  le  malade  boite  pénible- 
ment, il  est  parfois  obligé  de  s'arrêter  quelques  instants,  hanche 
sur  le  membre  inférieur  sain,  pour  que  la  crise  douloureuse  se 
calme  et  que  la  marche  redevienne  possible. 

L'inspection  révèle  une  tuméfaction  allongée  parallèlement  à  Taxe 
du  membre,  occupant  le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  étendue,  au- 
dessus  du  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse,  sur  une  hauteur 
de  quatre  travers  de  doigt  et  une  largeur  de  deux  travers  de  doigt 
A  son  niveau,  la  peau  est  rosée,  et  présente  une  légère  hyperther- 
mie  locale.  La  douleur  à  la  pression  est  très  vive  dans  la  zone 
tuméfiée  :  elle  paraît  avoir  son  maximum  le  long  des  tendons  qui 
passent  à  ce  niveau  et  se  propage  en  bas  et  en  dedans,  à  la  partie 
inférieure  du  tibia. 

Lorsqu'on  fait  mouvoir  le  pied  sur  la  jambe,  on  détermine  un 
froissement  neigeux,  une  crépitation  amidonnée,  donnant  très  nette- 
ment l'impression  de  deux  surfaces  dépolies,  frottant  l'une  sur 
l'autre. 

On  est  donc  en  présence  d'une  synovite  aiguë,  La  lésion  a  les  ca- 
ractères habituels  de  la  synovite  blennorrhagiqe,  mais  rien  ne  per- 
met de  porter  ce  diagnostic,  puisque  Turèthre  est  trouvé  sain. 

Le  7  janvier,  légère  amélioration.  La  marche  est  moins  douloQ- 
reuse,  la  peau  moins  rosée,  mais  on  a  toujours  nettement  la  sensa- 
tion neigeuse. 

Picotement  le  long  de  l'urèthre,  gland  gros  et  un  peu  douloureux, 
érection  la  nuit. 

Le  8  janvier,  Tamélioration  de  la  synovite  continue.  La  marche 
est  toujours  un  peu  pénible,  la  crépitation  amidonnée  persiste, 
mais  beaucoup  moins  nette. 

Douleur  pendant  la  miction,  à  l'extrémité  du  gland.  Picotemenls, 
démangeaisons,  rougeur  du  gland;  tuméfaction  des  lèvres  du  méat. 
Le  soir,  après  dîner,  on  perçoit  une  goutte  purulente  blanc  jau- 
nâtre au  méat. 
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LVxamen  baclériologiqae  est  aussitôt  pratiqué.  Il  décèle  d'abon- 
•!ant5  leucocytes  multinocléaires  et  d'indéniables  gonocoques.  Par  la 
-oioration  des  lamelles  avec  le  violet  d*Ehrlicb,  ils  sont  difficiles  à 
Voir;  le  protoplasma  des  cellules  est  presque  aussi  foncé  que  les 
aoy^ux,  de  sorte  qu'on  ne  distingue  pas  nettement  s'il  y  a  des  mi- 
(l'ibes  intra-cellttlaires.  Cependant,  entre  les  cellules,  il  y  des  amas 
Je  diploooques. 

Avec  le  bleu  de  Lœffler,  on  voit  aisément  les  gonocoques,  groupés 
€A  amas  et  întra-cellulaires. 

Après  la  réaction  de  Gram,  tout  est  décoloré.  Aussitôt  le  diagnos- 
tic d'arétrite  gonococcique  au  début  établi,  on  pratique  une  injec- 
Udn  avec  une  solution  de  permanganate  de  potasse  à  i  pour  4000. 

U  10  janvier,  on  ne  sent  plus  à  la  Jambe  la  crépitation  nei- 
.'eii»e.  Les  signes  fonctionnels  ont  totalement  disparu.  La  synovite 
f^Qt  être  considérée  comme  guérie. 

Ce  jour-là  et  les  jours  suivants,  on  pratique  une  injection  quo- 
tidienne de  trois  litres  de  solution  tiède  de  permanganate  de  potasse 
1 1  pour  4000. 

A  part  un  petit  grain  de  folliculite  perçu  à  la  paroi  inférieure  de 
1  portion  naviculaJre  de  l'urèthre, la guérison  s'obtient  sans  incident. 

U  30  janvier,  le  malade  est  complètement  rétabli. 

C^lte  observation  montre,  croyons-nousia  possibilité  délocalisations 
':"érab?s  de  l'infection  gonorrhéique  avant  l'apparition  des  symp- 
lû.nes  génitaux  :  localisations  méritant,  pour  cette  raison,  la  dénn- 
ruinalionde  pré-urélritiques.  Ainsi,  dans  la  pneumonie,  les  arthrites 
«ont  le  plus  souvent  meta  ou  mieux  para-pneumoniques,  d'autres 
•'ois,  elles  sont  post-pneumoniques  ;  mais  Boulloche(l)  ne  nous  a-t-il 
;>i>  appris  que  l'infection  articulaire  pouvait  devancer  la  pneumo- 
ni  mie,  se  montrer  pre-pneumonique,  pourrait-on  dire.  C'est  donc  là 
■•ù  apport  nouveau  à  l'histoire   de  la  gonococcie. 

D'ans  sa  consciencieuse  étude  sur  le  gonocoque  et  ses  méfaits, 
I.  '^ée  (2)  n'envisage  pas  cette  éventualité. 

Aq  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  ce  fait  rend  plus  in- 
'Tae  la  ressemblance  de  la  blennorrhagie,  maladie  locale,  suscepti- 
ble de  généralisation,  avec  les  autres  maladies  infectieuses,  la 
iQ^'umonie,  par  exemple.  Il  nous  permet  aussi  de  concevoir  la  pos- 
sibilité de  lésions  viscérales  blennorrhagiques  primitives  et  uniques, 
^^s  que  du  côté  de  l'appareil  génital,  des  symptômes  préalables, 
■  mcomitants,  ou  consécutifs,  viennent  appliquer  comme  la  signa- 
larf>  de  la  nature  de  l'infection.  Ainsi,  certaines  arthrites  sont  peut- 
^ire  sous  la  dépendance  du  gonocoque  de  Neisser,  sans  que  ce 
iLJ-^robe  ait  causé  une  lésion,  même  latente,  des  muqueuses  habituel- 
>ment  atteintes.  L'existence,  que  nous  avons  contribué  à  établir  (3), 

.1  P.  Boi'LLociiE,  Polyarthrite  suppurée  et  myosiles  détemiinées  par  le 
i'Q'iunocoque  {Arch,  méd,  erpérim,,  1891,  p.  252). 
-  Marcel  Sée,  Le  gonoroquo  [Thèse,  Paris,  1896). 
'J.  V.  Gripfo.n,   Pneumococcie   articulaire,    endooardique  et  méningée 
fia/.  Sot'.  Anat.  avril  1896,  p.  299). 
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d'arthrites  à  pneumocoques  sans  pneumonie  antérieure  reod  cette 
éventualité  vraisemblable. 

'  On  pourrait  nous- objecter,  il  est  vrai,  qu'il  est  scienlifiqueraenl 
impossible  d'affirmer  queTurèthre  de  notre  malade  ne  conservait  pas 
quelques  gonocoques  de  sa  blennorrhagie  passée.  Même  en  admettant 
cette  critique,  il  n'en  serait  pas  moins  intéressant  de  voir  une  revi- 
viscence d'infection  gonorrhéique  toucher  d'abord  une  synoviale 
tendineuse,  trois  jours  après  le  coup  de  iouet  qui  l'aurait  engen- 
drée, et  n'atteindre  la  muqueuse  urétrale  que  le  septième  jour  de 
l'incubation. 

Enfin  le  froid,  qui  a  manifestement  créé  le  lieu  de  moindre  résis- 
tance, est  incapable  à  lui  seul  d'engendrer  une  pareille  lésion  de 
synovite  conllrnire.  Il  s'est  conduit  ici  comme  il  fait  pour  la  pleu- 
résie séro-fibrineuse,  où  il  localise  sur  la  plèvre  le  bacille  tubercu- 
leux, comme  agit  si  souvent  le  traumatisme (1), comme  6t, dans  le  cas 
si  démonstratif  de  M.  Widal,  la  goutte,  en  se  déposant  préalable- 
ment dans  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  pouce,  où  elle 
amena  secondairement  le  développement  d'une  arthrite  pneuraocoo- 
cique.  E.  D. 

Inversion  de  la  vaginale  dans  le  traitement  de  l'hydrocèle. 

par  M.  Etiévant  [Lyon  méd,  et  thèse  du  D'  Barral,  déc.  1896).— 
L'avènement  des  méthodes  antiseptiques,  qui  a  profondément  mo- 
difié la  thérapeutique  chirurgicale,  a  fait  dans  ces  dernières  années 
réhabiliter  nombre  d'interventions  abandonnées  en  raison  des  acci- 
dents septiques  auxquels  elles  exposaient.  Il  semble,  en  effet,  que 
pour  le  traitement  de  l'hydrocèle  l'emploi  du  bistouri  revienne  eu 
honneur;  de  là  la  multiplicité  des  méthodes  opératoires  préconisées 
dans  ces  quinze  dernières  années. 

C'est  à  l'une  d'entre  elles  des  plus  récentes,  simple  dans  >on 
manuel  opératoire,  rapide  dans  son  exécution,  la  cure  radicale  par 
l'inversion  ouïe  retournement  de  la  vaginale,  que  le  docteur  Barral 
a  consacré  sa  thèse  inaugurale. 

Après  un  bref  historique  de  la  question,  l'auteur  passe  en  revue  les 
méthodes  non  sanglantes  :  ponction  simple,  ponction  avec  injection 
irritaiite;  puis  lesméthodes  sanglantes  :  incision  simple  avec  drain a^ie, 
excision  partielle  de  la  vaginale,  excision  totale,  et  enfin  Vinvet'^iiun. 

Ce  procédé,  dont  l'idée  première  revient  à  Vautrin  (de  Nancy),  a 
déjà  été  l'objet  d'un  travail  de  Jaboulay  et  Bérard  {Province  médicale, 
189">)  et  de  Doyen  (do  Reims)  lArch,  provinciales  de  chlrurgiey  189.)> 
Le  procédé  de  ce  dernier  ne  diffère  que  par  quelques  points  de  dé- 
tail de  relui  de  Jaboulay,  dont  voici  les  différents  temps  opératoires  : 

1«  Incision  longitudinale  de  scrotum  aussi  étendue  que  dans  la 
cure  radicale  ordinaire. 

2°  Décortication  du  feuillet  fibro-vaginal  et  de  son  contenu,  comme 
si  l'on  voulait  pratiquer  une  castration. 

(1)  (Ihaiffari),  Pathogénie  dc^s  pleurésies  tniuniatiqucs  {Sem.  méd.t 
20  février  18%,  n-11,  p.  «1). 
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.l"  Incision  dans  toute  sa  hauteur  de  la  vaginale  décortiquée,  éva- 
cuaLion  du  liquide  et  retournement  de  cette  enveloppe  autour  de  la 
partie  inférieure  du  cordon  et  de  répididyme.  Fixation  de  la  nouvelle 
position  par  une  suture  lâche  et  peu  étendue  au  catgut. 

4<>  Réintégration  des  organes  dans  la  poche  scrotale,  sutures  cuta- 
nées, à  la  soie  ou  au  fil  métallique.  Drainage  à  volonté. 

Ce  procédé  est  applicable  à  Thydrocèle  congénitale  en  communi- 
(•ition  avec  la  grande  séreuse  péritonéale.  Quant  à  celui  de  Doyen 
il  en  diffère  par  la  petitesse  de  l'incision  du  scrotum  (il  ne  luxe  pas 
^Q  dehors  Thydrocèle),  et  par  ce  fait  qu'il  pratique  le  décollement 
de  la  vaginale  au  travers  de  cette  étroite  ouverture.  En  outre,  dans 
tecasd'hydrocèle double,  il  dilacère  le  septum  pourattirerau  dehors  le 
.fslicule  du  côté  opposé  (et  cela  par  la  même  ouverture).  Ce  procédé 
acms  parait  assurément  plus  compliqué. 

Les  onze  observations  qui  servent  de  base  au  travail  de  Barrai 
»nt  fournies  par  le  service  du  professeur  Poucet  et  sont  toutes  pro- 
i»aûles. 

D'ailleurs  l'auteur  reconnaît  que  l'emploi  de  l'injection  iodée  doit 
^ïTt  conservé  dans  les  cas  simples,  les  indications  de  l'inversion 
relevant  des  cas  dliydrocèles  congénitales  avec  ou  sans  hernie  con- 
comitante, d'hydrocèles  à  parois  épaisses  avec  tendance  à  la  trans- 
fonnation  en  hématocèle,  enfin  des  cas  de  récidives  après  l'emploi 
des  aatres  méthodes.  L'intégrité  de  la  fonction  testiculaire,  l'absence 
<k  récidive  à  longue  échéance  justiGent  de  l'excellence  du  procédé. 

Ponr  nous,  qui  l'avons  vu  employer  à  plusieurs  reprises  par 
^.  Vallas,  Rollet,  Jaboulay,  nous  ne  pouvons  qu'approuver  les 
coQclasions  de  rauteur;il  nous  semble  même  que  les  indications  de 
l'inversion  devraient  être  plus  générales,  et  cela  en  raison  des  acci- 
'lents  de  l'injection  iodée,  et  aussi  parce  que  rbydroccMe  et  lliéma- 
tocêie  ne  paraissent  être  que  les  deux  stades  d'un  même  processus, 
li vaginalité.  (Voir  Frarier,  Province  médicale,  3  janvier.)    E.  D. 

Lipome  paravaginal  du  cordon  spermatiqne  droit.  —  Hé- 
matocèle  de  la  tunique  vaginale  du  côté  gauche,  par  le  D'  Mau- 

cuaB.  (Société  anat.y  juillet  96).  — Côté  droit  :  Lipome  paravagincU  du 
^rdon  spermatique.  —  Sur  un  sujet  de  l'École  pratique  et  qui  pré- 
^otait  déjà  un  petit  lipome  de  la  partie  droite  du  thorax,  nous  trou- 
vons la  tumeur  suivante  dans  la  partie  inférieure  du  cordon  sper- 
matique du  cdté  droit.  Cette  tumeur  est  représentée  nar  un  lipome 
^janteDviron  Scentimètres  dehauteur  et  3à  4  centimètre d'apaisseur; 
^  forme  est  oblongue  à  grand  axe  parallèle  à  celui  du  cordon.  Elle 
<^>l  placée  en  avant  des  éléments  du  cordon.  En  bas  elle  est  en  con- 
tact avec  la  tunique  vaginale,  en  haut  elle  affleure  l'orifice  superficiel 
<lu  canal  inguinal.  La  coupe  de  la  tumeur  est  celle  d'un  lipome 
^^^idinaire. 

Us  éléments  du  cordon  sont  dissociés  par  la  tumeur,  c'est-à-dire 
que  le  groupe  antérieur  des  vaisseaux  est  séparé  du  groupe  posté- 
lieor  par  une  partie  du  lipome, et  au  sommet  de  la  tumeur,  te  groupe 
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antérieur  qui  contient  le  canal  déférent  est  réuni  au  postérieur.  L»» 
testicule  est  placé  en  bas  et  en  arrière  de  la  tumeur.  La  lunique 
vaginale  et  le  testicule  sont  sains.  Pas  d'hydrocèle.  Vu  par  la  cavité 
abdominale,  l'orifice  profond  du  canal  inguinal  est  normal,  et 
en  tirant  sur  la  tumeur  on  ne  déprime  pas  le  péritoine  à  son  ni- 
veau. 

Côté  gauche  :  Hématocéle  de  la  tumeur  vaginale.  —  Du  côté  opposé, 
la  partie  inférieure  du  cordon  est  envahie  par  la  graisse,  c'est  uu 
lipome  diffus  au  début,  mais  il  ne  fait  pas  tumeur.  La  tunique  vagi- 
nale présente  des  lésions  caractéristiques  d'une  hématocéle  au  début. 
Son  épaisseur  est  de  3  à  4  millimètres  et  son  épaisseur  est  plus 
grande  en  bas  qu'en  haut.  Le  testicule  adhère  par  ses  faces  externe 
et  interne  et  par  tout  son  bord  inférieur.  On  peut  cependanl  amorcer 
assez  facilement  la  décortication  du  testicule,  dont  le  volume  est 
normal  comparativement  avec  celui  du  cùté  opposé. 

Sur  la  face  interne  de  la  tunique  vaginale  on  trouve  de  nombreuses 
néo-membranes,  quelques-unes  sont  envahies  par  des  hémorrhagies 
capillaires  abondantes.  Sur  le  bord  supérieur  du  testicule,  on  trouve 
Tépididyme  atrophié  et  sclérosé,  et  à  ce  niveau,  les  membranes  sont 
très  abondantes,  très  résistantes  et  très  hémorrhagiques. 

Dans  la  cavité  de  cette  pachyvaginalité,  il  existait  15  grammes 
environ  de  liquide  sanguinolent. 

RÉFLEXio.Ns.  —  Je  désire  seulement  attirer  l'attention  sur  le  lipome 
du  cordon  sans  vouloir  faire  l'histoire  de  ce  genre  de  tumeur,  his- 
toire faite  très  complètement  par  M.  Sarrazin  (Thèse  de  Paris,  1895j; 
je  pense  que  la  meilleure  classification  serait  celle  qui  diviserait  ces 
lipomes  en  lipomes  parapéritonéaux,  lipomes  paravaginaux  et 
lipomes  intermédiaires.  Les  premiers  étant  développés  aux  dépens 
de  la  graisse  parapéritonéale,  les  deuxièmes  aux  dépens  de  la 
graisse  paravaginale,  les  troisièmes  peut-être  aux  dépens  de  la 
graisse  en  contact  avec  les  débris  de  la  tunique  péritonéo- vaginale. 
Notre  cas  rentre  dans  les  lipomes  paravaginaux. 

Le  diagnostic  de  la  tumeur  aurait  été  facilité  par  l'existence  du 
lipome  thoracique.  Cette  lésion  concomitante  n'existait  que  dans 
lecasdeVerneuil,  parmi  les  vingt-six  observations  rapportées  par  Sar- 
razin. E.  D. 

Fibrome  kystique  de  Putérns,  par  M.  le  D'^  A.  Pilliet  (Société 
ana^,  Juillet  96).  —  Dans  une  série  de  travaux  publiés  en  grande  partie 
à  la  Société  anatomique,  nous  avons  insisté  sur  les  différentes 
transformations  des  fibro-myomes  utérins.  Nous  avons  constaté 
que  ces  tumeurs  présentaient  très  80uvent,on  pourrait  presque  dire 
toujours,  des  points  de  dégénérescence  muqueuse,  ou  des  parties 
en  évolution  rapide  par  prolifération  des  éléments  cellulaires  et 
émis  l'hypothèse  que  cette  évolution  rapprochait  beaucoup  les 
fibro-myomes  des  tumeurs  sarcomateuses,  du  moins  au  point  de 
vue  histologique.  La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits,  l'hypothèse  & 
en  déduire,  c'est  que,  le  sarcome  étant   une  tumeur  composée  de 
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tissa  rascalaire,  le  fibrome  utërin  devait  avoir  la  même  origine  (1). 
En  admettant,  en  effet,  que  c'est  le  réseau  vasculaire  de  l'utérus 
dont  le  développement  présente  de  si  grandes  différences  à  l'état 
de  .:?ros5esse  ou  à  l'état  de  vacuité  de  la  matrice,  qui  se  déve- 
loppe anormalement  et  par  districts  séparés  sous  des  iniluences 
à  rechercher,  comme  il  le  fait  normalement  et  tout  entier  sous  celle 
(le  la  gestation,  on  s'explique  la  présence,  dans  une  même  tumear,de 
zones  en  pleine  pullulation,  de  zones  dégénérées  par  mortification 
d»*  leur  réseau  vasculaire  développé  à  l'excès,  et  la  transformation 
pîjssîble  du  fibro-myome  en  sarcome  de  l'utérus.  Nous  apportons 
iojourd'hui  une  nouvelle  observation  à  l'appui  de  cette  manière 
\i  voir. 

Observation  et  examkn  histologiqde.  —  Il  s'agit  d'une  dame  Yv., 
itée  de  47  ans,  souffrant  depuis  très  longtemps  du  ventre  et  qui 
ïiol,  le  5  juin  1896,  dans  un  état  d'amaigrissement  et  de  pâleur  très 
'Tononcés,  touchant  à  la  cachexie,  à  l'examen  de  M.  le  professeur 
Tillaux  à  la  Charité.  On  constata  la  présence  d'une  tumeur  fibreuse 
Tolnminense  bosselée,  dépassant  l'ombilic;  l'opération  fut  décidée  et 
fratiquée  par  M.  Tillaux  avec  succès  le  13  juin.  L'hystérectomie 
abdominale  fut  faite,  avec  pédicule  abandonné  dans  la  cavité  péri- 
li}néale.  Malgré  une  incision  assez  étendue,  la  réunion  se  fit  par 
première  intention.  On  constata  seulement  au  bout  d'une  quinzaine 
de  jours  Tapparition  passagère  d'un  peu  d'emphysème  sous-cutané, 
plas  marqué  à  gauche,  de  chaque  côté  de  la  cicatrice  et  jusque 
dans  les  Ûancs.  Ce  phénomène  se  dissipa  rapidement  sans  avoir 
influencé  la  température  qui  était  restée  normale,  ni  l'état  général 
<{Di  s'améliorait  vite,  et  la  malade  sortit  guérie  de  l'hôpital  le 
V  jQillet  1896.  Les  nouvelles  que  Ton  a  pu  avoir  d'elle  depuis  furent 
Iri's  bonnes. 

La  pièce  enlevée  pesait  plus  de  2  kilogrammes  ;  elle  compre- 
nait les  annexes  et  le  corps  de  l'utérus  en  partie  confondu  avec  la 
maâse  de  la  tumeur  principale  et  impossible  à  en  isoler  quoique  la 
forme  générale  de  sa  partie  supérieure  et  sa  cavité  fussent  intactes. 
U  tumeur  était  parsemée  à  sa  surface  péritonéale  de  fibromes  du 
^olame  d'au  pois  à  celui  d'une  aveline,  groupés  en  bouquets.  Incisés 
il  s*',  montraient  d'un  rouge  violacé.  Le  sommet  de  l'utérus  était 
surmonté  d'un  petit  fibrome  calcifié  très  régulier  de  forme.  Les 
annexes  semblaient  intactes,  les  ligaments  larges  étaient  seulement 
'.rt<  épaissis  et  composés  d'un  tissu  d'apparence  lardacée. 

;1  '  PiLLiET,  EvolutioD  sarcomateuse  d'un  fibrome  utérin,  une  hypothèse 
*nr  lorijrine  des  fibromes  (Société  anatomique^  1894,  p.  4). 

PiLUXT.  Sur  révolution  sarcomateuse  des  fibromes  utérins.  Fibro-sar- 
■"•■•lue  de  l'utérus, hysicrectomie,  guêrison.  (Société  anatomique,iS9i,  p.  551). 

PiLUET  ci  CosTBS,  Contribution  à  Tétude  de  l'anatomic  pathologique  des 
'5^>ronics  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  [C,  H.  Société  de  biologîey  20  oc- 

M.  Coûtes,  Recherches  anatomo-patkoloffiques  sur  l'évolution  deê  fihro- 
'n^mts  de  Vutérwt  (Thèse  Paris,  1895). 
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La  coque  du  fibrome  était  par  places  entièrement  fibreuse  et 
recouvrait  d'assez  vastes  cavités  superficielles  remplies  d^uri  liquide 
grisâtre.  Sur  les  coupes  de  la  pièce  fixée  par  Faction  successive  de 
Taldéhyde  formique  et  de  l'alcool,  on  constatait  la  présence  d'une 
grande  quantité  d'autres  cavités  irrégulières,  remplies  d'un  liquide 
coagulé,  transparent,  de  coloration  blanc  grisâtre  et  d'une  consis- 
tance de  gelée. 

Les  coupes  faites  en  différents  points  de  la  tumeur  ont  donné  les 
résultats  suivants, après  coloration  soit  par  le  carmin  d'alun  soit  par 
rhématoxyline.  Cette  dernière  substance  perd  beaucoup  de  ses  pro- 
priétés électives  après  l'emploi  du  formol.  Le  carmin  aluné  réussit 
mieux,  mais  la  coloration  doit  élre  prolongée. 

i  )  Coupes  au  niveau  de  la  paroi  (Tune  grande  cavité.  —  La  sur- 
face externe  du  fibrome  présente  en  ce  point  une  épaisseur  de 
un  demi-centimètre  environ.  Elle  est  composée  de  tissu  fibreux  d'ap- 
parence cornéenne,  à  faisceaux  parallèles,  contenant  dans  leurs 
intervalles  des  cellules  fixes  très  petites  et  très  minces,  avec  quel- 
ques fibres  musculaires  lisses.  Dans  ce  tissu  existent  des  nappes  de 
fibres  conjonctives  larges,  homogènes,  sans  cellules  interstitielles. 
Ces  fibres  arrivent  à  se  confondre  et  à  former  des  masses  granu- 
leuses sans  éléments  figurés,  se  colorant  vivement  par  rhématoxy- 
line. Au-dessous  de  cette  coque,  et  formant  le  revêtement  interne 
de  la  poche  se  trouvent  des  paquets  serrés  de  fibres  musculaires 
lisses,  disposées  en  faisceaux  tourbillonnes  autour  de  vaisseaux  très 
larges. 

2)  Coupes  comprenant  une  très  petite  cavité.  —  La  paroi  est  com- 
posée surtout  de  fibres  musculaires  lisses  de  moyen  volume,  dans 
lesquels  on  rencontre  difi'érenls  vaisseaux  artériels  thromboses  ; 
on  en  voit  qui  sont  entièrement  remplis  de  grosses  cellules  rondes 
à  pigment  orangé,  d'autres,  situées  à  la  périphérie  du  vaisseau,  dans 
sa  tunique  externe,  sont  remplies  d'un  pigment  plus  foncé,  brun 
jaunâtre. 

Puis,  au  voisinage  de  ces  vaisseaux,  le  tissu  musculaire  est  tout  à 
coup  dissocié  par  un  œdème  interstitiel  dans  lequel  on  trouve  les 
fibres  lisses  dissociées  les  unes  des  autres,  et  les  capillaires,  à  peu 
près  vides  de  globules  rouges,  pourvus  de  leur  membrane  adventice, 
le  tout  baignant  dans  le  liquide  coagulable  de  l'œdème,  mais  sans 
accumulations  de  leucocytes,  et  surtout  sans  tissu  myxomateux  véri- 
table. 

Pans  ce  liquide  épanché,  on  trouve  par  places  beaucoup  de  pif** 
ment  sanguin,  jaune  foncé,  inclus  dans  des  cellules  migratrices  ou 
des  leucocytes  à  noyau  sphérique  et  volumineux.  Ces  éléments  con- 
tiennent de  sept  à  huit  globules  rouges  en  plus  des  fragments  pig- 
mentaires. 

De  plus  en  plus,  et  surtout  le  long  d'artérioles,  ou  de  capillaires 
un  peu  volumineux,  les  cavités  remplies  de  liquide  forment  de  vêri- 
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Uhles  lacs  d  nne  élendue  variable  et  dont  la  r<^anion  constitae  pré- 
(  isêment  les  cavités  visibles  à  l'œil  nu.  Les  cellules  musculaires  lisses, 
isolées  dans  ces  espaces,  sont  de  dimensions  fort  inégales,  à  côté 
d'elles  se  voient  quelques  cellules  interstitielles,  larges,  membra- 
neuses, à  noyau  sphérique,  volumineux. 

Ce  que  l'on  constate  donc  dans  ces  points  dits  myxomateux,  en 
2t^oéral,  c'est  une  dissociation  des  tissus  par  un  œdème  qui  suit  des 
l'^>^ions  vasculaires  et  nullement  une  évolution  myxomateuse  du 
lissu  de  la  tumeur  utérine,  fait  déjà  signalé  par  M.  Tripier;  c'est  ce 
i(up  nous  avons  déjà  constaté  et  fait  dessiner  tout  en  conservant  la 
itnomination  mauvaise  de  myxome  dans  une  autre  observation 
/obliée  ici  même  (Auvray  et  Pilliet,  Corps  fibreux  du  col  de  l'utérus, 
•i-r.  anal.,  1894.  p.  504). 

Us  coupes  suivantes  des  cavités  donnent  les  mêmes  renseigne- 
m-'nls.  C'est  ainsi  que  sur  les  unes  les  grands  lacs  d'œdème  domi- 
c^Dt,  et  l'on  voit  des  faisceaux  musculaires  aller  s'effilochant  dans 
:^ur  cavité,  sans  prolifération  conjonctive.  Sur  d'autres  on  assiste  à 
h  disparition  des  capillaires  qui  traversent  ces  lacs;  chacune  des 
étioles  de  la  paroi  ou  de  l'adventice,  qui  se  distingue  dans  ces  cas 
bien  mieux  que  dans  les  dissociations  artificielles,  devient  sphérique, 
^'eatoare  d'une  atmosphère  claire,  vacuolaire,  qui  ne  prend  pas  les 
lêacllfs  colorants  avec  la  même  intensité  que  la  lymphe  ambiante, 
puis  l'élément  isolé  de  sa  chaîne,  devient  granuleux  et  doit  dispa- 
raître. 

Sur  le  pourtour  des  cavités  très  grandes,  on  rencontre  des  fais- 
<  '-aux  de  fibres  lisses  dont  chacune  est  énormément  tuméfiée  et  pré- 
seule  à  sa  surface  nne  striation  oblique  à  raies  larges  mais  assez 
n::nes.  Cette  situation  est  tout  à  fait  comparable  à  celle  des  fibres 
li^ies  de  certains  invertébrés  et  qu'il  est  très  facile  de  constater  sur 
le  Ter  de  terre.  Les  coupes  transverses  de  ces  fibres  présentent  un 
protoplasma  homogène,  très  réfringent;  le  no\'au  est  petit.  Il  s'agit^ 
^laisenfiblablement,  de  fibres  tuméfiées  par  le  premier  stade  d'une 
Q^^rose  de  coagulation. 

Us  bourgeons  périphériques  et  le  ligament  large  sont  remplif^  de 
libres  musculaires  lisses  de  petit  diamètre  et  de  vaisseaux  sanguins 
i  paroi  propre  très  nette,  pleins  de  globules  rouges. 

Ainsi  la  tumeur  se  trouve  en  état  de  nécrose  à  son  centre  et  au 
fjntraire  en  pleine  effiorcscence  par  poussées  isolées  à  sa  périphérie; 
ce  qui  est  ta  règle  dans  les  cas  où  le  même  fibrome  présente  à  l'œil 
•u  des  aspects  différents. 

RÉn-ExioNS.  —  Dans  cette  tumeur,  les  points  de  dégénérescence 
K  les  points  de  puUulalion  se  montrent  en  rapport  et  -  sous  la  dé- 
pendance des  vaisseaux  sanguins,  comme  dans  celles  dont  nous 
iivons  déjà  apporté  les  préparations  à  la  Société.  On  comprend 
qu'âne  prolifération  plus  active  des  vaisseaux  puisse  transformer 
c->  fibromes  en  tumeurs  malignes,  et  de  fait,  nous  avons  rencontré 
«les  ilôts  sarcomateux  dans  d'autres  tumeurs  du  môme  genre,  tout 
^  tait  bénignes  pourtant  en  clinique. 
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Il  existe  donc,  et  cela  est  démontré  par  les  pièces  de  plus  en 
plus  nombreuses  que  les  progrès  de  la  chirurgie  nous  permettent 
d'avoir  en  bon  état,  une  variété  de  libromyomes  moins  bénins 
qu'on  ne  le  pensait  autrefois  et  caractérisés  surtout  par  leurs  ten- 
dances hémorrhagiques,  et  c'est  cette  variété  que  nous  avons  pro- 
posé d'appeler  fibrome  en  évolution  sarcomateuse,  essayant  ainsi  de 
la  relier  au  sarcome  vrai  de  l'utérus. 

D'après  une  communication  faite  par  M.  Rérard  à  la  Société  des 
sciences  médicales  de  Lyon  (Bérabd,  Un  cas  de  cancer  musculaire. 
Écho  médical  de  Lyon,  15  juillet  1896,  p.  loi),  on  devrait  donner  à 
ces  formes  ou  à  d'autres  comparables,  que  MM.  Tripier  et  Bard  ont 
observées,  le  nom  de  cancer  musculaire  lisse.  Sans  tenir  à  un  nom 
plutôt  qu'à  un  autre,  il  est  bon  de  faire  remarquer  qu'il  n'y  a  pas  de 
place  pour  le  mot  cancer  dans  les  classifications  actuelles  des 
tumeurs.  Si  on  le  prend  dans  son  ancien  sens  de  tumeur  maligne,  il 
faut  nous  montrer  des  cas  de  propagation,  de  généralisation  par  les 
lymphatiques  ou  autres  voies  et  récidives  locales,  des  tumeurs 
internes  composées  de  fibres  musculaires  lisses.  Mais  peu  importent 
les  mots  ;  ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  que  le  cancer  musculaire  lisse 
correspond  à  ce  que  les  cliniciens*  appellent  le  fibrome  à  évolution 
sarcomateuse.  E.  D. 

Diabète  insipide  chez  l'enfant,  par  M.  Eightron  {Jahrb,  f,  Kinder- 
^7/r.,  1896,  vol.  XLU,  p.  44).  —  Ce  travail  contient,  à  côté  d'une  biblio- 
graphie extrêmement  détaillée,  l'observation  d'un  cas  de  diabète 
insipide  chez  un  garçon  de  10  ans,  qui  conlirme  l'interprétation  qu'a 
donnée  de  ces  cas  L.  Guinon  daus  sa  thèse.  Dans  les  antécédents 
héréditaires  on  relève  une  mère  nerveuse,  un  oncle  maternel  très 
violent,  ayant  eu  de  l'incontinence  nocturne,  et  le  diabète  insipide  se 
déclara  sans  cause  connue.  Au  début  il  y  a  eu  incontinence  nocturue 
de  l'urine  qui  disparut  plus  tard;  l'appétit  est  conservé  et  la  sauté 
générale  bonne.  Il  boit  en  moyenne  4  litres  de  liquide  et  urine 
4740  centimètres  cubes  par  vingt-quatre  heures.  Un  essai  de  régime  sec 
(privation  de  liquide)  n'a  pu  être  continué  plus  de  cinq  à  six  heures: 
l'enfant  devint  abattu,  déprimé,  refusa  toute  nourriture,  son  pouls  de- 
vint rapide,  les  extrémités  froides,  phénomènes  qui  disparurent  aussitôt 
que  l'on  donna  à  boire.  D'une  façon  générale  on  a  pu  constater  ce 
fait,  bien  établi  pour  ces  cas,  à  savoir  que  le  malade  urinait  plus  qu'il 
ne  buvait.  Le  poids  spécifique  de  l'urine  variait  entre  1001  et  100^. 

Pendant  les  trois  mois  qu'il  passa  à  la  clinique,  toutes  les  médi- 
cations restèrent  sans  effet.  Neuf  mois  après,  il  buvait  8  à  9  litres  de 
liquide  et  urinait  en  proportion.  Son  diabète  s'est  donc  aggravé. 

Quand  à  l'étiologie  de  ce  cas,  l'auteur,  après  avoir  passé  en  revue 
tous  les  cas  publiés  conclut  que,  faute  de  mieux,  il  faut  recourir  à  la 
nervosité  pour  expliquer  la  pathogéuie  de  celte  affection.       Br. 

Un  cas  de  dislocation  congénitale  de  répididyme,  observé 
chez  un  enfant  de  trois  ans  [Un  caso  de  dislocazione  cotigeyiita  delt 
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epididùno  osservaia  in  un  hamhino  di  Sanni)^  par  le  professeur  D.  Ba- 
j.^BDi  {Àccademia  ÈledicofLsica  Fiorentina,  24  février  1896.  C.  R,  in  Set- 
tiffkma  mediea  dello  Sperimentale,  p.  119,  1896).  —  Le  cas  dont  il 
s'agit  ici  avait  été  diagnostiqué  :  hernie  probable  inguinale,  épi- 
ploîqae  ganche,  irréductible  par  suite  d'adhérence  de  Tépiploon 
arec  la  vaginale  et  le  testicule.  On  commence  l'opération  de  la  cure 
radicale  par  le  procédé  de  Bassini  et  on  reconnaît  que  la  hernie 
D  existe  pas,  et  que  la  vaginale  contient  seulement  le  testicule  et 
î'épididyme  profondément  altérés  dans  leurs  formes  et  leurs  rapports. 
La  masse  qui  simulait  Té  pi  ploon  était  formée  de  Tépididyme  qui  avait 
ane  forme  allongée,  dirigée  presque  verticalement  de  bas  en  haut, 
d'aspect  granuleux. 

L'extrémité  inférieure  de  Tépididyme  se  continue  par  le  testicule 
^ai  est  globuleux  et  gros  comme  une  noisette.  Le  pôle  inférieur  du 
l«>sticu]e  se  termine  librement  à  un  travers  de  doigt  du  fond  de  la 
Taginale.  Le  pôle  supérieur  est  en  rapport  avec  la  tête  deTépididyme 
par  on  cordon  d'une  longueur  et  d'un  diamètre  de  3  millimètres  en- 
nron.  La  queue  de  Tépididyme  se  termine  par  un  cordon  cylindrique, 
dur,  résistant,  ayant  les  caractères  d'un  canal  déférent,  accompagné 
de  vaisseaux  déférentiels  grêles. 

Le  professeur  Bajardi  n'a  trouvé  dans  la  littérature  médicale  aucun 
cas  semblable.  L. 

Hypospadias  pèrinéal.  Uréthroplastie  (Ipospadia  perineale, 
rrrfrop(a«/ica),parM.  le  D'A.  Montegnagco  (Atti  delV  Associazione  mediea 
Lombarda,  séance  du  30  janvier  1896). —  Parmi  les  nombreuses  ano- 
malies que  présente  l'organisme,  celles  des  organes  génitaux  sont 
des  plus  fréquentes.  Toutefois,  s'il  n'est  pas  rare  d'observer  des 
hypospadias  du  gland  ou  de  la  région  pénienne,  l'hypospadias  péri- 
Déal  est  exceptionnel. 

Dans  l'hypospadias  de  la  région  pénienne,  l'opération  chirurgicale 
n'est  pas  essentiellement  nécessaire  pour  assurer  la  fécondation.  Il 
n'en  est  pas  de  même  dans  l'hypospadias  pèrinéal  qui  met  obstacle 
à  la  génération.  L'auteur  en  a  observé  un  cas  qu'il  relate  avec 
quelques  détails. 

Il  s*agit  d'un  enfant  de  7  ans  et  demi,  fils  naturel  de  parents 
jeunes,  sains  et  robustes,  bien  conformé,  ayant  toujours  joui  d'une 
boone  santé.  Cet  enfant  est  présenté  à  l'auteur  en  mai  189o,  pour 
qo'il  essaie  de  remédier  à  une  malformation  congénitale. 

Au  premier  abord,  les  organes  génitaux  semblent  normaux  ;  le 
{)énis,  vu  par  sa  face  dorsale,  semble  bien  conformé  ;  les  testicules, 
ïùen  développés  occupent  leur  place  normale  dans  le  scrotum,  le 
testicule  gauche  descendant  un  peu  plus  bas  que  le  droit  comme 
d'habitude.  Un  examen  détaillé  montre  l'absence  du  frein  du  pré- 
puce, l'existence  d'un  prépuce  anormal,  ample,  privé  de  ses  con- 
oexions  naturelles  avec  la  face  inférieure  du  gland,  et  se  laissant 
distendre  en  forme  de  tablier.  La  peau  de  la  verge  est  normale.  Une 
pHitc  gouttière  excavéeà  la  face  postérieure  de  l'exlrémité  du  gland 
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représente  le  méat  externe.  Tout  l'urètre  caverneux  fait  défaul,  et 
en  son  lieu  et  place  existe,  à  la  face  inférieure  de  la  ver^e,  une 
sorte  de  pli  cicatriciel,  à  bord  libre,  aminci,  qui,  en  vertu  de  sa  rigi- 
dité, empêche  le  complet  redressement  du  membre  et  lui  fait  prendre, 
au  moment  de  l'érection,  la  forme  d'un  arc  de  cercle  à  concavité 
dirigée  vers  le  bas.  La  partie  antérieure  du  raphé  du  scrotum  est 
remplacée  par  un  léger  sillon  à  l'extrémité  postérieure  duquel  s'ouvre 
le  méat  urinaire,  situé  précisément  entre  les  deux  testicules.  Cet 
orifice  se  laisse  facilement  dilater  et  permet  le  passage  d'une  sonde 
n^  16.  En  soulevant  la  verge,  on  voit  que  la  distance  qui  sépare  ce 
méat  anormal  de  l'extrémité  antérieure  du  gland  est  de  5  centi- 
mètres. 

Le  jet  d'urine  étant  mal  dirigé,  l'enfant  était  obligé  pour  uriner, 
de  se  mettre  dans  la  position  accroupie,  ce  qui  n'empêchait  pas 
l'urine  de  déterminer  tout  autour  du  méat  une  rougeur  inflamma- 
toire notable 

Le  plan  de  l'auteur  comprenait  trois  temps:  P  redressement  de 
la  verge  ;  2°  restauration  de  toute  la  portion  caverneuse  du  canal; 
3^  fermeture  du  méat  anormal  pour  faire  communiquef  la  partie 
artificielle  de  l'urètre  avec  sa  portion  profonde.  Ces  trois  temps  con- 
stituèrent trois  opérations  différentes  qui  furent  exécutées  sous  le 
chloroforme. 

La  première  opération,  simple  et  courte,  est  pratiquée  le  24  mai 
1895.  Tirant  en  haut  Textrémité  de  la  verge,  l'auteur  pratique  une 
incision  transversale  sur  le  milieu  de  la  bride  cicatricielle  rempla- 
çant l'urèthre  et  poursuit  Hucision  jusqu'à  la  rencontre  des  corps 
caverneux.  Ceci  fait,  il  est  possible  de  redresser  complètement  la 
verge;  alors,  en  prenant  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche 
les  bords  de  la  plaie,  il  fait  prendre  à  cette  dernière  la  direction  de 
Taxe  de  la  verge  et  en  suture  les  lèvres  au  moyen  de  cinq  points  de 
catgut.  Il  met  ensuite  la  verge,  après  pansement,  dans  un  petit  appa- 
reil en  zinc.  Suites  excellentes. 

Au  bout  d'un  mois,  quand  la  nouvelle  cicatrice  est  bien  souple, 
l'auteur  passe  à  la  formation  du  canal  uréthral,  opération  qu'il  exé- 
cute le  2i  juin.  Tenant  compte  de  la  mobilité  de  la  peau  de  la  verge 
qui  se  continue  avec  les  deux  bords  libres  du  prépuce  exubérant, 
l'auteur  se  décide  à  suivre  le  procédé  de  Duplay.  Parallèlement  à  la 
ligne  médiane  de  la  verge,  il  pratique  sur  sa  face  inférieure  deux 
incisions  longitudinales,  distantes  l'une  de  l'autre  d'environ  1  cen- 
timètre, et  allant  du  bord  libre  du  prépuce  à  proximité  du  méat 
anormal.  De  chaque  côté  de  chaque  incision,  il  dissèque  alors  un 
petit  lambeau;  puis,  renversant  vers  la  ligne  médiane  les  deux  lam- 
beaux internes,  il  les  suture  par  le  procédé  de  Lembert,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  comprendre  la  peau  dans  les  sutures.  Faisant  ensuite 
glisser  sur  eux  les  deux  lambeaux  externes,  il  les  suture  de  façon  à 
ce  que  leur  surface  cruentée  s'applique  exactement  sur  la  face  cruen- 
tée  des  deux  lambeaux  internes.  Le  canal  est  ainsi  formé,  et  sa  sar- 
îs^ce  interne  tapissée  d'épiderme.  Soude  à  demeure. 
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Ao  bout  de  deux  jours,  il  se  produit  un  léger  œdème  du  prépuce 
<?t  une  ecchymose  sous-cutanée  le  long  de  la  verge.  Le  troisième 
jour,  on  enlève  les  points  de  suture  de  la  partie  externe»  et  la  cica- 
trisation semble  complète. 

Malheureusement,  un  peu  d*urine  passant  entre  la  sonde  et  les 
parois  du  canal,  arrive  à  baigner  la  partie  postérieure  de  la  suture. 
De  plus,  des  érections  involontaires  désunissent  la  cicatrice  de  la 
moitié  postérieure  du  nouveau  canal;  les  bords  des  deux  lambeaux 
se  cii^atrisent  chacun  pour  son  propre  compte,  et  linalemenl  la  partie 
intérieure  du  canal,  seule  subsiste,  bien  reconstituée  sur  une  lon- 
gueur de  2  centimètres.  Il  reste  donc  un  espace  de  3  centimètres  de 
!ung,  sans  canal,  et  bordé  de  tissu  cicatriciel. 

Sur  le  côté  gauche  de  la  face  inférieure  de  la  verge,  à  la  distance 
<>  5  millimètres  de  la  ligne  médiane,  il  pratique  une  incision  verti- 
•:i!e  dont  l'extrémité  antérieure  dépasse  la  limite  inférieure  du  bout 
u  canal  précédemment  formé,  et  dont  l'extrémité  postérieure  arrive 
1  proximité  du  méat  anormal  primitif. 

Il  dissèque  alors  un  peu  le  bord  interne  de  cette  incision  et  avive 
le  bord  du  bout  postérieur  du  canal  nouvellement  formé.  Puis,  il 
'i>>èqne  un  large  lambeau  rectangulaire  à  droite  et  parallèlement 
à  la  ligne  médiane  de  la  verge,  aussi  long  que  la  précédente  incision, 
avec  bord  externe  libéré  et  base  adhérente  à  la  partie  interne.  Il  le 
dissèque  jusqu'à  sa  base,  et  le  tournant  comme  le  feuillet  d*un  livre, 
de  droite  à  gauche,  il  arrive  à  reconstituer,  au  moyen  de  sa  surface 
interne  la  demi-circonférence  postérieure  de  la  partie  manquante 
df;  Turèthre.  11  fixe  ensuite  avec  quelques  points  de  suture  au  catgut, 
1"  iHjfd  libre  longitudinal  de  ce  lambeau  avec  le  bord  interne  de  l'in- 
'•>ion  du  cuté  gauche,  et  le  bord  transversal  du  môme  lambeau  avec 
!ç  bord  postérieur  avivé  du  canal  antérieur  restauré. 

Pour  recouvrir  enfin  la  surface  cruentée  formée,  l'auteur  forme 
>jii  autre  lambeau  rectangulaire  avec  la  peau  de  la  partie  gauche  du 
"^rrûinm,  ayant  le  bord  libre  en  haut  et  la  base  plus  large  en  bas  ;  il 
':i>s^qae  ce  lambeau,  le  tire  eu  haut,  en  appliquant  la  surface  cruen- 
■•'«  sur  la  surface  cruentée  du  lambeau  sous-jacent  et  le  fixant  à  lui 
<iQ  moyen  de  nombreux  points  de  suture. 

Par  ce  procédé,  il  complète  le  tube  uréthral  depuis  le  bout  de  la 
vf-rçe  jusqu'au  méat  primitif  anormal,  qui  présente  alors  un  aspect 

1  itf'riforme.  Sonde  à  demeure,  cicatrisation  parfaite  des  dernières 

11  ae  reste  plus  à  boucher  que  la  fistule  constituée  par  le  méat 
Primitif;  c'est  une  opération  que  l'auteur  exécute  facilement,  le 
•  ♦septembre  1805,  par  simple  avivement  et  suture  des  bords  après 
•-^•lir  introduit  dans  tout  le  canal  une  sonde  à  demeure. 

Cette  série  d'opérations  donna  un  très  bon  résultat. 

L'auteur  se  livre  ensuite  à  quelques  considérations  sur  T^ge  auquel 
'i\i  doit  de  préférence  opérer  l'hypospadias.  Pour  lui,  l'âge  qui  doit 
flre  choisi  est  l'âge  de  7  à  10  ans. 

Qaatre  figures  explicatives  sont  jointes  à  ce  travail.  L. 
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PrAaence  dn  bacille  de  Hansen  dans  quelques  sAcrètiom 
chez  les  Uprenx  {Intomo  alla  presrma  ilel  tincilU)  lii' Hanicn  "i 
alcune  secrezioni  tklV  orgiinismo  nei  leprosi),par  M.  Gravacka  (Riform 
médiat,  n'  i:t!l,  juin  iSas).  —  Depuis  longtemps  déjà,  la  présence  du 
bacille  de  la  lèpre  est  nol^e  dans  la  muqueuse  bnccale,  le  fnie,  le 
testicule,  la  rate,  elc.  des  lépreux.  L'auteur,  proOtant  de  la  pré- 
sence de  bon  nombre  de  lépreux  dans  son  service,  a  fait  un  cerUin 
nombre  de  recherches  et  a  trouvé  des  bacilles  de  la  lèpre  à  la  sur- 
face des  manifestations  lépreuses  récentes. 

Par  contre,  il  n'en  a  jamais  rencontré  dans  la  sueur  ni  dans  Ip 
sperme.  L. 

Le  galacol  dans  rorchtpldtdymite  bt«iinorrha.giqne  I 
guaiacoîo  nelle  orehiepididimitebleimorrmjica),  pur  M,  Valebio  Sienne. 
180n.  el  {Giom.  liai,  dette  mal.  reneree  e  délia  pelle.  I89fi.  fasc.  H, 
p.  ;S27).  —  Dans  certaines  stades  de  l'ori'hile  hlennorrhagique,  nn 
peut  retirer  un  grand  béni'fice  du  traitement  par  le  ^îacol  appliq"' 
en  pommade  de  n  à  10  p.  100. 

A  la  période  subaigue  on  obtient  la  ;:ii<>rison  après  neuf  à  douii> 
jours,  avec  rL'solution  presque  complète  de  l'induration  de  IVpiili- 
dyme,  La  température  subit  peu  de  modirications.  I.a  sensibilité  a  U 
douleur,  si  développée  chez  certains  individus,  diminue  notablemi'nl 
après  lapremiiVe  application  delà  pommade.  On  observe  souvent  à  la 
partie  supérieure  du  scrotum,  h  lasnile  de  ce  traitement,  un  eczém.i 
qui  disparaît  par  la  simple  application  de  compresses  boriquées. 

Le  gaTacoI  est  indiqué  !i  causa  de  son  pouvoir  a ntîpli logistique, 
anesthésique  et  résolutif  dans  la  période  subaiguË  de  Torchil* 
blennorrhagique,  de  même  que  dans  l'orchite  traumatique.    L. 

Traltgment  de  la  dyaurie  aénlle  par  laBsctionet  la  donble 
ligatare  de»  cananx  déférente  (Cura delta disuria  senilecot  taglv't 
tadopput  legatura  dei  canaii  de fercnti], par  U.le  h'  L.  Isnaroi {Ctoniaif 
detla  n.Arc.  di med.  di  Torino,  1  S'Mi.  Anal,  in  Lu  Paglia medica, n"  t  el  3. 
1896).  —  Sur  quatorze  prostatiques  opérés  par  Isnardi,  trois  soiil 
morts  accidentellement,  un  est  resté  dans  le  même  état  qu'aupara- 
vant ;  deux  sont  améliorés,  neuf  sont  guéris.  La  clinique,  l'embryu- 
lo^ie,  l'anatomie  pathologique  montrent  d'une  façon  indubitable 
qu'à  l'atrophie  du  testicule  succède  l'atrophie  de  la  prostate.  L'au- 
teur croit  que  le  nteilleur  moj^en  de  la  provoquer  consiste  dans  la 
section  des  déférents  et  la  ligature  des  deux  bouts,  le  bout  inrérlenr 
étant  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  cutanée. 

L'atrophie  est  plus  rapide  et  plus  prononcée  si  on  sectionne  les 
niets  nerveux  du  plexus  spemiatique,  peut-être  même  cette  nérro- 
tomie  est-elle  suflisante  pour  constituer  une  méthode  de  traile- 
menl. 

L'opération  d'Isnardi  a  sur  la  castration  cet  avantage  de  pouvoir 
se  faire  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  une  complication  locale  (hernii- 
irréductible)  ou  générale  (néphrite,  cardiopathie  etc.].  Par  sa  b-'in- 
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^\ié  et  sa  simplicité,  elle  mérite  d'être  tentée  dans  tous  les  cas, 
nK'me  comme  préparation  à  la  castration.  L. 

Sut  les  altérations  de  rurine  consécutives  k  Tadministra- 
tion  du  chloroforme  {Suite  aller azioni  delV  urina  in  seguilo  alla 
loronarcose),  pdiV  M.  ïe  U*"  P.  Mmucci  {Accademiu  medicofisica  fiorentina 
23  jain  1896.  G.  R.  dans  la  Settimana  medica  dello  sperimentale,  n^27). 
—  Après  avoir  brièvement  rappelé  la  bibliographie  de  la  question, 
l'iutenr  expose  les  résultats  qu'il  a  obtenus  en  examinant  Turine 
•iiDs  trois  cent  quatre  cas  d'anesthésie  par  le  chloroforme.  L'albumi- 
narie  a  été  trouvée  cinquante-cinq  fois  dans  18  p.  100  des  cas.  En  géné- 
ral, elle  apparaît  peu  d'heures  après  l'administration  du  chloroforme  : 
"lie  est  sans  relation  avec  la  durée  de  la  chloroformisation.  Quant  à 

i  durée  de  l'albuminurie,  elle  fut  courte,  sauf  quatre  cas  où  elle 
«iibsista  onze,  douze,  dix-huit  et  vingt  jours.  Le  maximum  fut  de 
{ eramme  et  demi  par  litre. 

U  cylindrurie  fut  trouvée  dans  44  p.  400  des  cas,  soit  H  p.  100 
iaoN  des  urines  albumineuses  et  3  p.  100  dans  des  urines  exemptes 
d  albumine.  Les  cylindres  rencontrés  furent  des  cylindres  hyalins, 
rarement  granuleux  ou  épithéliaux.  La  cylindrurie  fut  toujours  de 
l^-n  de  durée,  et  ne  présenta  aucun  rapport  direct  avec  la  longueur 
•i^  la  chloroformisation. 

L'auteur  explique  la  diHerence  entre  les  résultats  obtenus  par  lui 
H  ceux  de  ses  devanciers  par  le  bon  état  général,  la  jeunesse  de  ses 
•  pt^rés,  le  peu  de  durée  de  l'anesthésie.  L. 

L'albuminurie  due  à  l'anesthésie  par  le  chloroforme  {VaXhu- 
wnuvia  da  cloronarcosi),  par  M.  G.  PERrrri  (Arehivio  di  ostetricia  e gineco 
'  H/"!,  anno  III,  n«  4,  189Ô,  Naples).  —  L'auteur  a  étudié  l'action  du 
rhlorofonne  sur  les  reins  chez  cinquante  femmes. 

Ses  conclusions  sur  l'albuminurie  due  à  l'anesthésie  par  le  chloro- 
'«nne  sont  : 

1*11  existe  véritablement  une  albuminurie  due  au  chloroforme. 

^  Elle  est  produite  par  une  lésion  épithéliale  du  rein. 

3*  Elle  se  manifeste  dans  plus  du  tiers  des  cas. 

*•  L'albuminurie  existe  aussi  bien  dans  l'anesthésie  simple  que 
4ans  l'anesthésie  mixte  (méthode  de  Dastre). 

^•^  La  proportion  de  Talbamine  n'est  pas  en  rapport  avec  la  durée 
■i<  l'anesthésie . 

♦»'  Cette  albuminurie  est  passagère. 

"*  Son  pronostic  n'est  pas  grave,  L. 

Contrlbntion  à  l'étude  bactériologique  des  endométrites 

f  ontritruto  alto  studio  batteriologico  délie  endomelriti),iiiiv  MM.Cakta  et 
*  Aîiicis  {Arehivio  di  Ostreticia  e  Ginecologia,  anno  III,  n*»»  2  et  3. 
Ndples.  février-mars  1896).  —  Les  auteurs  ont  examiné  50  femmes 
altHDtes  d'endométrile  et  l'étude  des  sécrétions  de  la  cavité  utérine 
•es  amène  aux  conclusions  suivantes  : 
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rflr¥cis»einettts  iraumatiquei  de  [urètre  pénieii.  pu-  Laiqstr.  \Thfvd- 
Lyon.]  —  Sur  la  dilatation  des  riflrAiuentenls  de  rurilre  avtr  la  médivl- 
de  Curétrotomie  interne,  par  Nacciarons.  [Hifuiina  med..  8  jiinï.i  —  frff. 
t}i)lyie  dans  la  cure  des  rélréciasemenl),p-jr  d'IUkmkks.  [l'olictii.Rttixrtir 
1"  mai.)  —  Eleelroiyseur  pour  la  rétrécUsemenls  durs  de  Curélre,  l>ar  V. 
S*irn.  {Mon.  f.  prakt.  Dfrm.,  XXII,  p.  «3.)  —  Rupture  de  l'urètre  c*(; 
un  vélocipédiHe,  par  Lb  Moniet.  {Oaz.  des  hôp.,  2  janv.)  —  De  fur^li'-Kéir 
cAe:  la  femme,  par  Roctibk.  (Méd.  mod.,  15  janv.)  —  Le  prolapna  de 
Vuritre  cKet  le»  petites  filles,  par  BttocA.  (Jnn.  de  gyn.,  mars.)  —  Trouble, 
nerveux  graves  produiU  par  unpetil  kytle  folliculaire  de  t'uritre  bataniqur, 
parLouMEAU.  {Ann.  poticlin.  Bordeaux,  3i  mars.^  — Calcul  urélralfpiTQvrv: 
ROBKIO.  {Ther.  Mon.,  aynl.)  —  Sur  les  calculs  urilraux  ehet  la  femme,  pir 
etPAKTBAU.  {Ann.  mal.  ory.gen.  urin.,  avril.)  —  Ixs  polypes  de  l'urilretkr.  i 
Fhomme,p>,TVEiittoooBn.{Lapolitl.  Bruxelles,  l*'j«ii».)  —  Polype* de  Curètn. 
par  BiNAUD  «t  Chavamnaï.  [Joum.  méd.  Bordeaux,  iS  mar»),  —  Fiim- 
myome  de  l'urètre  chez  la  femme,  par  Benoît.  La  Gynécol.,  15  ami.)  — 
Fibrome  de  l'urètre,  par  RouTim.  [Bull.  Soc.  de  chirurg.,  XXI.  p.  113.)  — 
Des  fihro-myomes  pM-uràlraux  chez  ta  femme,  par  Baurt.  {Thèse  de  Fa- 
ris.)  —  Traitement  de  l'épiapadias  et  de  l'hypospadïas  par  la  tnelhodf  d- 
Rosenbergei;  par  Deni$oh.  [Beil.  :.  klin.  Chir.,  XV,  p.  735.)  —  Traitemfn' 
de  l'hypospadias  chei  /'Aoinmf,  par  Kkonacber.  (Oeuf.  Zeil.f.Ctiir.,  XLIll, 
p.  161.)  —  Le  cancer  de  l'urèlre  che:  la  femme,  par  Hartmann.  {Ann.  dr 
gyn.,  avril.)  —  Vrétroptaslie  pour  fistule  pinienne,  par  K.  Loukbau.  [.ii*. 
policl.  Bordeaux,  janr.)  —  Bgparalion  d'une  bi-êche  de  Farélre  par  In 
iransplanlation  d'un  fragment  iturèlre  lU  mouton,  par  Femwick.  {LaacH.'i 
Wv.) 

UrinaireB  (Toiei).  —  Sur  les  maladies  des  voies  urinatres,  par  SvErisso>. 
{Arber/Us.  frdn.  Sabbat».  .Sj'u/chus,  p.  48,  )BS5.)  —  Lerom  cliniques  sur  !'• 
maladies  des  voies  urinatres.  par  Guïon.  Tome  11,  p.  *7S.,  Paris.)  —  S«' 
les  rapports  entre  tes  maladies  des  voies  winaires  et  des  maladies  d'aulro 
organes,  par  Kornfe[.i>,  {Wiener  med.  Woeh.,  39  Tév.)  —  .Won  traviiil ">• 
les  affections  des  voies  urïnaires  chez  ta  femme,  réponse  à  Itu^fiAa,  par  Kel-  , 
LT.  {Cent.  f.  Gyn.,  9  mai.)  —  La  chirurgie  gtnito-uriTlaire,  par  Briodos.  | 
{Report  Preshyterian  Hospilal,  janv.) —  Canules  de  verre  sans  valvules  paui  \ 
les  lavages  du  nez,  des  oreilles  el  de  la  vessie;  remarques  sur  tes  larap' 
des  voies  winaires,  par  Vamobbtti.  {Mon.  f.  prakt.  Derm.,  XXII.  p.  5.)- 
Incontinence  d'urine,  par  Martin.  [Med.  JVewi,  1  mars.)  —  Optraiton  eonlr/ 
l'incontinence  d'urine  chez  la  femme,  par  Oilliam.  \Amer.j.  of.  obst.,  fi''., 
—  Sur  les  pertes  diurnes  el  nocturnes  d'urine  et  d'eau  respiratoire  damlti 
hydropisiet  d'origine  variée,  par  luiactt.  {Thèse  de  St-Pélersb.)  —  Inconti- 
nence d'urine  chez  toute  une  famille,  par  Honao.  {Lancel,  If  mari.)  —  ''f 
l'incontinence  parlielle  d'urine  chez  la  femme  et  son  traitement,  par  f. 
Dblbbt.  (/.  des  Praticiens.  18  avril.)  —  Tiaitemeiit  de  t'incontineu^ 
d'urine,  par  Naïon.  {Bril.  med.,  j.,  8  févr..  —  Traitement  de  la  dysuri' 
sénile  par  ta  section  et  la  double  ligature  des  canaux  déférents,  par  Isniki'" 
{Giorn.  .iccad.  Med.  Torino.  jam.)  —  Un  cas  d'infection  urinaire  mixlf. 
présence  du  bacille  pyocyauique  dans  l'urine  humaine,  par  Le  Noir.  ;5"r- 
de  biol.,  18  janv.)  —  Un  cas  d'infection  urinaire  par  te  bacille  pyoeyanîgi": 
par  MoTX.  \lbid.,  I"'  fév.)  —  Des  a'nrès  urineux,  par  TlAHAScniNO.  {Jhfit 
de  Farif.)  —  ■'iur  ta  bacli'rïologie  îles  aices  urineiu;  parALBARiuN  cl  BaS- 
iÈ,r.{Ann.  mal.  org.gén.  urin.,  mai.)  —  Calculs  urinaires,  leur  formation  el 
leur  structure,  par  Huufqrv.  {Journ.  of.  anal.,  janv.)  —  Kystes  par  rrlrn- 
tùm  des  glandes  de  Cooper  comme  cause  de  goutte  chronique,  de  rftrM'- 
sèment spasmodique.etc.,  par  Finwick,  {Brit.  med.j.,  i  janv.)  —  Sur  la  séro- 
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fh^nifHt  de  Vinffction  urtn^iire,  par  Albarran  et  Morny.  [Acad.  des  sc.^  4 
tr.i:  H  Afin.  mal.  org.  gén,  urin.,  mai.)  —  Valeur  de  la  balnéation  dans 
l  initlb^iion  urineuse,  paf  Puzey.  {Lancet,  8  férr.) 

Urine.  —  Examen  de  l'urine  dans  les  maladies  de  la  digestion  et  de  la 

.  n^rition,  par  Bbnbdict.  [Medicine,  janv.)  —  De  l'examen  de  l'urine  pour  le 

'fino.uQiliCy  la  part  de  l'acide  urique  dans  certaines  maladies^  par  Tweed  y. 

MM.  Meits,   15  févr.)  —   De  V acidité  urinaire,  par  Lbpinois.  fJourn.  de 

'.^•»rm.,  jaav/  —  Action  du  cerveau  sur  l'émission  de  l'urine,  par  Draoo- 

MVNOFF.  {Thèse  de  Varsovie.)  —  Notes  sur  les  analyses  d'urine,  par  Smitb. 

M'd.  Record.,  4  janv.)  —  Sur  F  urine  normale  du  cohaye^  par  A  lez  aïs. 

'^1'.  du  hioi.,  22  fér.)  —  De  l'acidité  urinaire,  par  Lkpinois.  'Ihid.,  H  janr.) 

-  Quelques  caractères  de  l'urine  chez  le  vieillard  valide,  par  Monnier  et 

K'ixBAU.  [Ibid.y  28  mars.)  —  Sur  les  propriétés  coagulantes  et  loxiffuende 

,  'U}w;s  urines  physiologiques  et  pathologiques,   par  Gcilhos.  {Thèse  de 

^•'/ttfiix.)  —  La  diazo-réaction  dErlich,  par  Hbwlktt.  (Hril.  med.  j,,  18 

.HA.,  —  Pathogénie  de  rurobilinurie,  par  Giarrk.  {Acad.  med.  fis.  Fioren- 

'■■vi.  12fêY.)  —  Technologie  de  Curobiline,  par  Gautrblbt.   {Hev.  mal.  de  la 

'SHlion,  féT.)  — UncasiValcaptonurie.Tpiir  V.  Moracze\vsk.i.  H'ent.  f.  inn. 

V"i.,  7.)  —  De  Vhydrothionurie,  par  Scott.  {N.-York  m^d.  j.,  \'*  f»'*».;  —  Pa- 

•'i  )^iede l'hématoporphynurie,  par Stokvis.  {Cent.  f.  med.  U'mtjt,  1 4 mars.  — 

HT  tn  toxicité  de  l'urine  chez  les  épileptiques,  par  Mairbt  PtB<^>5c.   S^pt.  de 

'  '/.,  8  fév.)  —  Èptvuve  volmnétrique  pour  la  recherche  dusucre,  par  >^'hit 

vEY.i.V.  York,  med.  j.,2S  janvier.  — Recherche  du  sucre  par  l'acide  picrigue. 

•  irMc  Donald.  {Ijanret,  22  fér.)  —  Recherche  du  sucre  dans  turin^.  j»ar  ko- 

'■■yr.ii.  [Practitioner,  janv.i  —  Nouvelle  méthode  d'analyse  de  Valhumtne  d^9 

urinai  avec  le  t éfractomètre,  par  Riboler.  {Wiener  med.  Bhltter.  48.  !8'f5., 

-  b^  la  cystine,  par  Charrié.  [Soc.  de  biol.,  48  janv.j  —  .Acide  unqut^^  xan- 

'^iie,  acide  phosphorique  dans  Vurine,  par  Cambrer.    Zeit.  of.  bioL.  XV, 

I .  Wh)  —  La  diathèse  urique  et  son  traitement  par  le  quinalgcne.  par  N- 

•SAHAM.   [Americ.   med»    BulL,  11  janv.)   —  Simplification    de  tanaly%e 

•xmiiiatice  de  C acide  urique,  (taprès  la  méthofie  de  Haycraft,  par  Smido- 

•«^iTîiCH.  {Wiener  med,  Blâtter,  46,  1895.;  —  Étude  sur  la  Ihéf/rie  de  [acide 

:  t)ue  de  Haig,  par  Van  Pelt.  (Boston  med.  j.,  6  fev.    —  Experimcen  st£r 

'''  relations  de  l'acide  urique  avec  l'état  de  maladie,  par  Hills.  :lbtd.,  \'.i 

iirs.)  —  De  la  diathèse  urique,  par  Rosknfeld.    Cong.  ail.  de  mM.  Se" 

'"une  méd.,  22  avriJ.'  —  Excrétion  de  facide  urique  par  la  saltte  cnez  len 

"-r^cmiques,  par  Botchero?».  iSoc.  de  biol..  2  mai.    —  Traitement  de  la  dia- 

'^^turiqvte,  par  Ro^btiteld  et  Orgler.  \Cent.  f.  inn.  Med.,  2.; 

Veitw.  —  De  la  résorption  par  la  vessie  de  sul/stances  étrangères  à  Corga- 
'l'TW,  par  Wassermax.  Ann.  mal.  org.  gén.  urin.,  arril.^  —  La  cyftos- 
''^rtifi  chez  la  femme;  technique,  résumé  de  quelques  c<ut,  par  Rbt.holds. 
^'^ifm  med.  journ..  -io  JAnT.i  —  Des  fausses  cyitites,  par  Gckpî5i  et  de 
'•pasDcocRT.  [Gaz.  des  h'jp.,  21  mars.  —  Im  cy^totomi^  supra-puhienne 
'iw  l'hémorragie  tiitfi-iéucaie.  par  Eliot.  'Report  of  the  Preshyterian 
•'/'î;.i<<i/.  janT.j  —  Dr  i'infl'immat>on  chronique péric^iicale.  par  Hor*  hkî^s. 
i'^nalsof  surg.,{r\.  —  La  CTjttite  rhromque  chez  la  f*Tfiiae.  traitement  jtar 
■' 'hlatation  et  le  reprit,  pir  Engel.  .émer.  j.  of  Ohil..  j-mv..  —  Iji  tuft*rr- 
"il'iifde  la  vessie,  fMr  kET>',»Li>«.  Amrrir.  m*^.  $urg.  Bull..  4  aTrtl.»  —  Des 
"J fêtions  de  sublime  d'jMt$  les  a^ttites  tu/^rculeu.*e^,  par  VKHRociEf.  La 
."■•'"•/..  Bruxelles,  l*'  ;iaT.  —  Valeur  Hintqnc  de  l  ulcère  simjAe  solitaire 
''^  Ui  vessie  urinaire,  fïr  FF?«*i<au  Bnt.  med.  J..  9  mai.  —  Rétention 
'^  ^ntie  chronique  et  tnct^mp^eie  ^eec  distension,  traitée  par  le  calhélérisme 
"  rotateur  progressif  et  a-^Utei-t-que.  'wuetit*jn  sons  in  f  faction  vésirale.  y>ar 
MiCHON.  \^Ann,  moL  orç.  g^nk.  uns*.,  iér.)  —   Variété  de  rétention  d  urine 
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dam  la  rétroversion  de  l'utérus  grati/le  par  renversement  de  la  i-essie  Aini 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  par   Lathuraz-Viollet.    (^nn.  de  Gtpt.,  aTril.) 

-   Pu   calhélérisme   rétrograde,    par   Kdkula.   iKlin.    Zeit.   und    Streit- 
fttg.,  IX,  5.)  —  Volumineux  calcul  de  la  eeuit  chez  une  femme,  perforalion 
de  la  paroi  vésicale  antérieure  et  de  la  paroi  eésico-vaginale,  poche  urr- 
neuie  dans  ta  caoili  pr^véïiciile,  fistules  urinairet  crurale   et    iiético-ra- 
ginale,   double  uretéro-pyêtite  ascendante  avec   dilatation,  par    BureaC. 
{rta:.  méd.  Nantes.  12  jauT.)  —  De  la  lUholritie,  par  Milton.  (Lançât,  IS  , 
aïril.)  —  Calcul  vésical  autour  d'un  fil  de  soie  de  tulure  après  la  taille,  ; 
par  Bkowm.  ijtiid..  22  Kt.)  —  Calcul  visical  enchatonné,  par  HiCBSLeic. 
(Juurii.  méd.    Bordeaux,    15  diie.    tWJ.)   -~  fix  opérations  de  ta   pierre  i 
par  la  méthode  stfi-puliienne.  par  Bkrnauko,  {Riforma  med,,  13  novemhn! 
1895.)  —  Élude  clinique  sur  l'usage  du  sijpkon   hypogastrique  dana  l'épi- 
cgstalomie,  par  Blasoccc.  [Ibid..  16  die.  1893.)  —  Lilkotritie  pow  calcul  1 
urique  volnmineux  cHe:  un  homme  de  75  ans,  considération  sur  femphi  I 
du  cMoroforme   dais  la   tithotrttie,   pur    Imbikt.   {Ann.   mal.   org.   g^i.   i 
uii'n.,  mars,)  —  Ti-ois  lilhotriliet  sans  chloroforme  ni  cocaïne,  par  Pictttc. 
illiid.)  —  Ifeuj  cas  de  taille  sas-pubienne  pour  calcul,  par  JoaNsoN.  ..V- 

¥orlimed..j.,  i  aTril.)  —  Tumeur  de  la  veessie,  par  Louueau.  {Journ.  med. 
Bordeaux,  S  janv.)  —  Cyslocèle  inguinale,  par  Imbkrt.  {Soc.  anat.  Paris, 
6  inan.)  ~  De  la  lipoe'ele  vésicule  aimulant  une  hernie  inguinale  de  Cintes-    , 
(in  et  de  l'épiploon,  par  Raeinbao.  (Thèse  de   Paris.)  —  De  la  cgsloceU    , 
inguinale,  par  Iubert.  [Ann.  mal.  org.  gén.  iirin.,  mai.J  —  Hernie  crurale   i 
de  la  vessie,  pai-  Frœlicb.  [Rev.  méd'.  de  l'Est,  15  ter.,  p.  116.)  —  Eclopie 
de  la  vessie^  par  SEitiitiiRA.  {Journ.  of  anal.,  aTril.)  —  De»  tumeurs  villeusn. 
bénignes  H  cancéreuses  de  la  vessie,  remarques  sur  l'opération  du  cancer  de 
la  vessie,  par  ijchl'cuardt.  (Arch.  f.  tliu,  Cliir.,  LU,  1.)  —  Guérison  spon- 
tanée d'une  tumeur  liénigne  inopérable   de   la    vessie,    par    Scbucsardi. 
(Deut.  med.  Woch.,i1  ièr.)  —  Ablation  d'un  papHlome  vésicalpar  la  taille 
sus-pubienne,  hémorragie  secondaire  grave,  guérisûn.  par  Uorton.  {Lan- 
cet,  2Î  rév.)—  Néoplasme  de  la  vessie  longtemps  méconnu  et  diagnostiqua   i 
seulement  à  l'aide  du  cystmcope,  deux  opérations  à  neuf  mois  de  dislancf.    | 
par  PouBSON.  {Ann.  mal.  org.  g-fn.  urin.,  mars.)  —  Carcinome  kystique  de 
la  vessie,  par  Tarqett.  {London  path.  Soc,  H  mars.)  —  Sur  l'intemenliot    i 
chirurgicale  dans  les  tumeurs  de  la  vessie,  pur  Lucciarm.  {Thite  de  Bor- 
deaux.)  —  Un  cai  de  rupture  de  la  vessie,  par  Chaiikr.  [Deul.  med.  Woch.. 
2  jaQT.)  —  Rupture  intmpérilonéale  de  la  vessie  ches  une  femme,  lapara- 
tomie,  suture,  par  Hbaton.  {Lancet,  11  avnl.)  —  Rupture  de  la  vessie  cke: 
le*  paralytiques  généraux,  par  Pohbr.  {Beit.  z.  Dermat.  Fettekrift,  Letcin.i 

—  Exstrophie  de  la  vessie,  |iar  Lortbioir.  (ilnn.  Soc.  belge  ehir.,  IS  tèti.) 

—  Progrès  réalisés  depuit  six  ans  dans  le  traitement  chirurgical  de  l'erstro- 
phie  de  la  vessie,  par  I'ousson.  {Ann.  mat  org.  gén.  tirin.,  fcTr.) 
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Les  Lipomes  du  périnée. 

Par  M.  le  D'  Félix  Lejars 
Agrégé,  chirurgien  des  h(^pitaax  de  Paris. 

Il  faut  faire  une  place  à  part  aux  lipomes  parmi  les  tu- 
meurs de  la  région  périnéo-scroiale ,  tumeurs  rares,  en 
somme,  de  nature  fort  diverse,  et  dont  le  diagnostic  pré- 
sente souvent  de  réelles  difficultés.  Les  observations  pu- 
bliées de  lipomes  du  périnée,  de  nombre  encore  restreint, 
>af(isent  pourtant  à  démontrer,  que,  si  Torigine  et  la  topo- 
graphie de  ces  tumeurs  graisseuses  ne  sont  pas  toujours 
feliques,  s'il  y  a,  sous  ce  rapport,  une  classification  à 
^^blir,  elles  revêtent,  en  général,  chez  Tadulte,  des  carac- 
<^res  de  volume,  de  forme,  de  consistance^  d'évolution, 
susceptibles  de  les  faire  reconnaître  et  de  leur  créer  une 
'morphologie  »>  bien  spéciale. 

En  voici  un  exemple  : 

U  s'a^t  d'an  homme  de  50  ans,  exerçant  le  métier  de  frotteur, 
Kraud  et  vigoureux,  sans  antécédents  morbides  d'aucune  sorte,  entré 
^  'hôpital  Beaajon,  le  7  avril  1896,  pour  se  faire  opérer  d'une  énorme 
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tumeur  du  périnée,  indolente,  dn  reste,  niais  dont  le  volume  anormal 
était  devenu  par  trop  gênant. 

Cette  tumeur  avait  commence  ù  paraître  quinze  ans  auparavant  : 
c'était  alors  une  petite  boule,  grosse  comme  un  haricot,  que  le  pa- 
tient avait  déconvert  par  hasard  au  cûtt-  gauche  de  l'anns.  ÉUi' 
s'accrut  très  lentement,  et,  il  y  a  une  année  encore, elle  n'avait  guèr<> 
que  les  dimensions  d'une  mandarine.  Aujourd'hui,  elle  c$t  {trui^'' 
comme  une  ISIe  d'enfant;  et,  de  plus,  elle  se  prolonge  en  avant,  par 


Ki(î.  I.  -  i.ip«i 


une  seconde  masse,  de  développement  plus  lardir,  et  dont  l'appari- 
tion ne  remonterait  qu'à  trois  ou  quatre  ans. 

Le  malade  étant  couché  dans  In  position  de  la  taille,  la  n'-gion 
piTÎnéo-scrolale  se  présente  avec  un  aspect  fort  singulier  (Fig.  I)  : 
elle  est  occupée  et  soulevée  tout  entière  par  deux  bosselures  arrondie- 
de  volume  presque  é^al:  l'une  postérieure,  le  lobepérinéal,  repose,  en 
s'étalant,  sur  le  plan  du  lit;  il  e=t  recouvert  d'une  peau  normale  l't 
répond,  par  son  implantation,  à  toute  la  largeur  du  périnée  ;  l'antre, 
le  lobe  scrotal,  en  est  séparé  par  un  sillon  arciforme,  très  profond, 
et  qui  semble  figurer  une  séparation  complète;  en  avant,  il  refoule 
les  deux  testicules,  dont  le  double  relief  se  distingue  nettement  de 
l'extrémité  antérieure,  convexe,  de  la  tumeur. 

Dans  la  station  debout,  la  conliguration  de  la  région  est  plus  étran^je 
encore  (Fig.  2)  :  on  voit,  appendus  au  périnée,  l'un  devant  l'autre, 
les  deux  gros  lobes  sphéroïdes  de  la  tumeur,  et,  en  avant  d'eux,  la 
saillie  des  testicules. 
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Ces  deax  masses  sont  mobiles  sar  le  plan  profond  auquel  elles  ne 
faraissent  reliées  que  par  de  très  lâches  connexions:  la  peau  glisse 
sans  diriicatté  à  leur  surface.  Le  lobe  postérieur  s'avance  jusqu'au 
ii>isiaai.'e  du  bord  antérieur  de  l'anus;  l'anlérieur  est  tout  entier 
ilaos  le  scrotum.  Lear  consistance  est  molle,  presque  fluctuante;  ta 
l'iiflion  scrotale  présente  seule,  àson  exlr(''inilû  antérieure,  quelques 


Fit: 


2.  —  I.ipi'ime  Ju  périnée  :  les  rl^ 


P'iiots  indurés.  Au  palper,  chacune  des  masses  fournit,  du  reste,  une 
f^nsalion  assez  nette  de  lobulation. 

I.e  diagnostic  de  lipOme  cadrait  seul  avec  ces  curacti^i'cs  et  aussi 
ïvec  l'indolence  parfaite  el  la  lente  évolution  de  la  tumeur. 

L'opération,  pratiquée  le  10  aïril,  permit  de  le  vériner.  l'ne  longue 
innsion  longitudinale  mit  à  découvert  deux  masses  iipômateuses, 
iucomplètement  encapsulées,  et  qu'une  lanj^ette  épaisse  réunissait 
Ho-dcssous  du  sillon  cutané  signalé  plus  haut.  La  dissection  en  fut 
ais^e  :  il  n'y  avait  que  des  adhérences  très  molles  avec  l'aponévrose 
pcrinéale  superlicieile,  d'ailleurs  intacte;  en  avant,  toutes  les  tuniques 
'ia  testicule  étaient  aussi  indemnes,  et  le  lobe  scrotal  s'était  déve- 
l'ipl-é  entre  le  dartos  et  la  tunique  fibreuse  des  bourses  :  en  somme. 
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le  lipome  était  tout  entier  âoas-cutané.  Réunion  de  la  plaie,  très 
vaste,  par  des  sutures  profondes  et  superficielles. 

La  tumeur  pesait  750  grammes.  Elle  présentait  la  structure  ordi- 
naire du  lipome  mou;  on  trouvait  dans  l'épaisseur  de  la  portion 
scrotale,  deux  noyaux  fibreux,  blanchâtres  et  durs,  dont  l'un  était 
calcifié  à  son  centre. 

La  guéri  son  fut  retardée  de  quelques  jours,  par  un  léger  suiute- 
ment  sanguin,  qui  entraîna  une  courte  désunion  des  lèvres  de  la 
pliiie;  celle-ci  élait  entièrement  cicatrisée  le  24  avril,  et  le  malade 
q  II  illait  Thôpital. 

Ici,  nous  avons  eu  affaire  à  un  lipome  du  périnée,  à  pro- 
prement parler,  et  il  y  a  là  une  première  et  importante 
distinction  à  faire,  entre  ces  tumeurs  graisseuses  d*tw;>/an- 
tation  périnéale,  et  celles  qui,  nées  dans  les  régions  am- 
biantes, ne  fusent  au  périnée  que  par  une  sorte  d'enva- 
hissement progressif.  Virchow  insistait  déjà  sur  les  lipomes 
migrateurs,  qui,  de  la  paroi  abdominale,  de  Taine ,  etc. ,  «  des- 
cendent »  au  périnée,  et  il  rappelait  des  faits  de  Lloyd  et 
Lyford.  Dans  ce  groupe  des  lipomes  secondairement  péri- 
néatix^  nous  rangerons  les  tumeurs  graisseuses  \  V  de  la 
fesse  et  de  la  région  coccygienne ;  2^  de  la  grande  lèvre: 
3"  de  la  région  inguino-pubienne. 

C'est  à  la  partie  inférieure  de  la  fesse,  au-devant  du 
coccyx,  et  dans  les  fosses  ischio -rectales  que  siègent  le 
plus  souvent  les  lipomes  congénitaux,  bien  décrits,  en  par- 
ticulier, dans  la  thèse  de  Molk  (1)  et  qui  seraient  loin  d'ôtre 
exceptionnels.  Sans  insister  sur  cette  curieuse  variété,  nous 
nous  contenterons  de  faire  remarquer  que  ces  tumeurs 
sont  souvent  complexes,  et  que,  de  phis,  elles  affectent  sou- 
vent des  connexions  avec  les  membranes  spinales. 

La  grande  lèvre  est  assez  fréquemment  le  siège  de 
lipomes,  et  en  particulier  de  lipomes  pédicules:  dans  la  sta- 
tistique de  Grosch  (2)  qui  porte  sur  716  cas  de  lipomes  de 
toutes  les  régions,  ceux  de  la  grande  lèvre  comptent  pour 

l    Molk.  Tumeurs  rongéuitales  du  périnée,  Th.  de  Strashout*g,  1868. 
\'I]  Ghoscii.  Studicn  Qber  das  l^ipoin.  Deutsche  Zeilschrift  f.  chir.  B(L 
26.  1887. 
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1.67p.  iOO;  ils  acquièrent  parfois  des  dimensions  colossales^ 
et  aussi  se  prolongent  en  arrière  sous  la  peau  du  périnée, 
qu'ils  soulèvent  en  masse.  Ainsi  en  était-il  chez  une  pay- 
sanne de  30  ans,  observée  par  Capelle  (de  Roulers)  (1). 

•'  11  y  a  dix  ans,  quelque  temps  après  son  mariage,  elle  s'aperçut 
i[u^  la  grande  lèvre  droite  était  plus  développée  que  la  f^auche. 
\  dater  de  ce  moment,  cette  partie  continua  u  s'accroître  ppii  à  peu, 
u  \e\  point  qu'aujourd'hui  la  grosseur  a  envahi  la  grande  lùvru  o[ 
'"•  i'érinf'*e,  depuis  la  symphyse  du  pubis  jusqu'à  Tanus  et  qu'elle  lui 
»  nd  au-devant  des  genoux. 

i.*"  qui  frappe  d'abord  en  voyant  cette  production  pathologique, 
Vl  son  volume  excessif.  Elle  a  pour  point  d'insertion  le  périnée  et 
.;  grande  lèvre  droite.  Aplatie  à  son  origine  et  entre  les  cuisses,  elle 
arrondit  et  grossit  peu  à  peu  jusqu'à  prendre  les  dimensions  d'une 
''te  d'adulte.  Sa  longueur  est  de  33  centimètres  et  sa  plus  grande 
irconférence  de  50  centimètres. 

La  peau  a  conservé  son  aspect  normal;  la  grosse  extrémité  infé- 
i^ure  présente  une  ulcération  large  et  profonde  à  bords  irréguliers, 
iieiraox,  mais  non  renversés.  Le  fond  offre  une  apparence  lardacée. 
bi  tumeur  esl  molle,  élastique,  irréductible,  non  douloureuse  à  la 
pre>>ion,'  sans  fluctuation,  ni  empâtement. 

<»u  porte  le  diagnostic  de  lipome,  et  Tablation  en  fut 
pratiquée  avec  succès,  la  tumeur  «  était  insérée,  dit  l'au- 
Wm\  jusque  contre  les  os  du  pubis  ». 

Enfin  les  tumeurs  graisseuses  de  raine  ou  du  pubfs  peu- 
vent suivre  le  même  chemin,  et  donner  lieu  à  des  défor- 
mations régionales,  réellement  monstrueuses.  Malagodi  (2) 
'Kcrit  de  façon  très  pittoresque  un  néoplasme  de  ce  genre, 

UD  lipome  très  considérable  du  pubis,  de  Tuine  et  du 
périnée  : 

Un  homme,  âgé  de  67  ans,  s'aperçut,  il  y  a  treize  ans,  d'une  petite 
.'io>sear  au  pubis,  du  côté  de  l'aine  gauche,  indolente  et  sans  chan- 
..^meutde  couleur  à  la  peau.  Elle  fit  du  progrès  ;  une  année  après, 
♦  l<*  fat  assez  prononcée  pour  gêner  un  peu  certains  mouvements  du 
"^tps;  plus  tard,  elle  acquit  un  tel  accroissement  qu'elle  pendait 
'Milre  les  cuisses,  comme  une  énorme  queue  de  mouton  de  Barbarie, 

I  CiPfjxE.  Journal  de  Bruxelles,  XXX,  janvier  i 860,  p.  H. 

1  M.\L\Gf)i>i.  Lipome  très  considérable  du  pubis,  de  l'aine  et  du  périnée, 
l«  r.irfogUtore  niedieo  di  Fano.  Traduit  in  Otiz.  médicale  de  Paris,  183S, 
1'.  t«. 
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et  empêchait  la  démarche.  Comme  la  tumeur  offrait  une  sorte  de 
pédicule  large  et  allongé  et  qu'elle  était  mobile,  le  malade  la  renversait 
en  haut  et  la  soutenait  à  l'aide  d'une  lisière  passée  derrière  le  cou; 
mais  à  la  longue  cet  appareil  était  devenu  insupportable,  et  le  ma- 
lade a  été  réduit  à  garder  le  lit.  » 

Le  pédicule  de  la  tumeur  s'étendait,  en  haut,  depuis  le 
tiers  extérieur  de  Taine  gauche,  jusqu  a  la  symphyse  du 
pubis;  en  bas,  sur  la  moitié  correspondante  du  périnée,  à 
l'ischion  et  à  la  partie  interne  de  la  cuisse;  elle  se  pro- 
longeait jusqu'au  quart  inférieur  de  la. cuisse;  «  sa  figure 
est  analogue  à  celle  d'un  pot  à  eau;  sa  portion  la  plus  large 
est  en  bas,  et  offre  22  pouces  de  diamètre  transversal  ;  la 
circonférence  totale  est  de  30  pouces;  un  des  lobes  situés 
il  la  partie  inférieure  de  la  masse  est  ulcéré  et  fongueux,  el 
laisse  exsuder  une  matière  sanieuse;  du  sang,  en  assez 
grande  quantité,  s'écoule  à  chaque  pansement,  par  cet 
ulcère...  ».  L'auteur  fait  le  diagnostic  de  lipome  sacorma- 
teux  (?),  et  en  pratique  l'extirpation  :  le  malade  est  guéri 
en  vingt-cinq  jours. 

Nous  trouvons  dans  les  Archives  of  Surgery  de  But- 
chinson^  en  1892,  sous  le  titre  de  lipome  diffus  du  pubis 
et  du  périnée  (1),  l'observation  et  le  dessin  d'une  énorme 
masse  graisseuse,  qui  figure  une  voussure  semi-lunaire  à 
Ja  région  pubienne,  et,  par  ses  deux  cornes,  se  prolonge  au 
périnée;  l'extirpation,  comme  nous  le  verrons  plus  loiu, 
ne  fut  pas  sans  présenter  quelques  difficultés  spéciales. 

Ce  sont  là,  —  et  d'autres  exemples  en  ont  été  fournis,  — 
des  lipomes  superficiels,  sous-cutanés,  delà  région  inguino- 
pubienne  :  il  exislcaussi,  dansle  canal  inguinal,  des  lipomes 
profonds,  «  pseudo-herniaires  »,  qui,  en  évoluant,  peu- 
vent s'étendre  hors  de  l'anneau  inguinal  externe  et  se 
développer  dans  le  scrotum  et  le  périnée.  Nous  avons  ob- 
servé, l'an  dernier,  un  de  ces  lipomes  iotra-inguinaux 
non  encore  u  descendus  »  très  bas  dans  les  bourses,  mais 

{{)  Archives  ofSurffen/.  ht/  Jon .  Hufchinson  ,\o\.  III, 1892  p.  434:  Notes  on  ope" 
ratîve  Surgery,  n"  4,  on  theexrisit)n  of  dill'use  lipomata  et  pi. LVIII,  Diffuse 
lipoinata  on  pubis  and  perineuni. 
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dont  la  dissection  nous  rendit  compte  de  ce  processus  d'é- 
volution descendante. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  30  ans,  employé  de  chemin 
de  fer^  entré  àThôpital  Beaujon,  le  30  mars  1896,  pour  se 
faire  opérer  d'une  «  hernie  inguinale  droite  ».  La  tumeur 
datait  d'environ  un  an,  elle  était  indolente  et  grossissait 
peu  à  peu.  Elle  occupait  la  racine  de  la  bourse  droite, 
i]f*ssinait  à  ce  niveau   un  relief  arrondi,  gros  comme  un 
(pof  de  poule,  et  se  prolongeait  à  travers  l'anneau  inguinal 
l'Xteme,  très  dilaté,  dans  le  canal  ingainai,  lui-môme  dis- 
tendu en  long,  comme  par  le  pédicule  épais  d'une  hernie 
Y^ploïque  :  elle  donnait,  d'ailleurs,  assez  bien  la  sensa- 
tion de  Tépiploon,  plus  molle  pourtant  et  très  peu  crépi- 
tante; elle  était  irréductible,  et  l'on  n'arrivait,  par  la  pres- 
>ion,  qu^à  refouler  en  partie  le  lobe  extérieur  dans  le  trajet 
inguinal   élargi.    L'opération   fut   faite  le  28  mars  :  je 
trouvai  un  lipome  mou,  gros  comme  le  poing,  qui  occupait 
iDul  le  canal  inguinal ,  mais  qui  n'affectait,  à  son  pôle  su- 
périeur, aucune  trace  de  connexion  avec  le  péritoine  et 
n'atteignait  même  pas  le  niveau  de  l'anneau  inguinal  in- 
terne :  il  n'y  avait  aucune  espèce  de  sac  herniaire,  aucune 
ébaache  de  dépression  péritonéale  ;  mais  l'anneau  inguinal 
externe  était  largement  dilaté,  et  la  paroi  inguinale  pro- 
fonde, éraillée  et  affaiblie.  Aussi,  après  avoir  extirpé  avec 
)a  plus  grande  facilité  la  masse  graisseuse,  je  terminai 
'intervention  en  pratiquant  la  réfection  du  trajet  inguinal 
parleprocédé  de Bassini.  Le  malade  sortit  guéri  le  17  avril. 

Nul  doute  que  ce  lipome  inguinal,  livré  à  lui-même, 
nVùt  fini  par  envahir  le  scrotum  et  plus  tard  le  périnée. 

Il  est  donc  nécessaire  de  faire  une  classe  à  part  de  ces 
lipomes  m/yr«/eMr5,  d'origine  fessière,  labiale  ou  inguino- 
pubienne,  et  de  les  distinguer  des  lipomes  proprement  dits 
'lu  périnée  :  c'est  à  cette  dernière  catégorie  que  se  rappor* 
Uient  notre  observation,  et  celles  de  Denonvilliers,  de 
liûntner,  de  Parise,  de  Verneuil,  de  Villeneuve. 
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Ces  tumeurs  étaient  presque  toutes  de  grand  volume, 
quelquefois  monstrueuses.  Parise  (de  Lille)  (1]  enleva  chez 
un  homme  de  59  ans,  une  tumeur  graisseuse  qui  descea- 
dait  jusqu'aux  genoux.  «Ce  lipome  dont  l'origine  était  sur 
la  ligne  médiane  du  périnée,  avait  refoulé  en  haut  le  tes- 
ticule droit.  A  son  extrémité  libre  existait  une  vaste  plaie 
ulcérée.  Il  s*était  formé  là  un  ramollissement  grâce  auquel 
s'était  éliminé  un  volume  de  matière  grasse  comparable  à 
celui  de  deux  poings  d'adulte.  L'implantation  de  ce  lipome 
se  faisait  près  de  Tischion  droit  :  c'est  là  que  se  IrouvaieDt 
les  vaisseaux  nourriciers.  »  —  «Je  dois  citer  l'exemple  d'un 
paysan,  ajoute  Parise,  qui  portait  un  lipome  presque  ana- 
logue, partant  du  périnée  et  descendant  jusqu'aux  genoux.  » 

Ces  volumineuses  tumeurs  sont  d'ordinaire  plus  grosses 
à  leur  extrémité  pendante  qu'à  leur  implantation  périnéale, 
qui,  en  s' aplatissant  ou  se  rétrécissant,  peut  leur  donner 
toute  l'apparence  du  lipoma  penduium. 

Ailleurs,  et  de  développement  un  peu  moindre,  elles 
restent  sessiles  et  se  composent  d'ordinaire  de  plusieurs 
lobes  :  d'un  lobe  central,  qui  occupe  le  périnée,  et  d'un  ou 
deux  prolongements  bosselés,  qui  s'étendent  dans  le  scro- 
tum, en  refoulant  les  testicules,  et  leurs  enveloppes,  ou 
vers  la  fesse  et  la  fosse  ischio-rectale.  Chez  notre  malade, 
il  existait  une  énorme  masse  bilobée  périnéo-scrotale,  et 
le  sillon  cutané  était  si  profond  entre  les  deux  bosselures, 
qu'on  aurait  pu,  à  première  vue,  les  croire  distinctes. 
C'était  encore  un  lipome  à  deux  lobes,  périnéal  et  fessier, 
que  Verneuil  (2)  observa  chez  son  petit  malade  de  onze  ans, 
et  ici,  les  connexions  étaient  très  nettes  entre  les  deux 
tumeurs,  et  même  leur  consistance  était  si  différente,  que 
l'on  avait  cru  tout  d'abord  à  un  abcès  froid,  à  deux  loges, 
et  par  deux  fois,  la  ponction  exploratrice  avait  été  prati- 

(J)  P.vniSE  (de  Lille).  Bulletin  médical  du  Nord,  février  1880. 
(ii)  JuDA,  Des  lipomes  du    périnée   envisagés  particulièrement  chez  les 
enfants,  Th.  de  doct,  1884,  obs.  Vlll,  p.  "29. 
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quée.  Voici  un  résumé  de  ce  fait,  qui  figure  dans  la  thèse 
de  Juda  : 

li  a  quatre  on  cinq  ans  que  les  parents  de  l'enfant  s'étaient 
aperçus  qu'il  portait  une  petite  tumeur  à  la  fesse  gauche,  vers  lu 
parli'3  iarérieure,au  niveau  de  sa  jonction  avec  le  périnée.  Elle  offrait 
ih-'jà  à  cette  époque  un  volume  fort  appréciable;  aussi  ne  peut-on 
Htre  fixé  sur  l'époque  réelle  de  son  apparition.  Les  parents  consul- 
>rent  au  bout  de  quelque  temps  un  médecin  de  leur  quartier,  et  ce 
iernier  conduisit  le  petit  malade  auprès  de  M.  Verneuil.  Le  profes- 
-XT  conseilla  au  médecin  une  ponction  exploratrice,  ce  qui  fut  fait, 
iDai<^  il  ne  sortit  rien  qu'une  gouttelette  de  sang. 

(>pendant  la  tumeur  s'accroissait,  déjà  elle  avait  complètement 
•nvahi  le  périnée  et  constituait,  en  môme  temps  qu'une  gêne,  une 
•KiTormilé  choquante.  Le  petit  malade  entra  à  la  Pitié,  en 
ma  1884. 

La  tumeur  siège  au  périnée,  où  elle  proémine  à   la  façon  d'un 
fj^ron  soulevant  les  téguments,  refoulant  le  scrotum  en  haut  et  en 
/.ant,  A  sa  partie  supérieure,  elle  file  sous  les  muscles  et  se  ter- 
^i.:ne  d'une  façon  insensible  dans  la  région  fessière.  Vers  son  milieu, 
►•tir;  tamear  est  à  sa  surface  comme   segmentée  par  une  sorte 
IViranglement  lâche  qui  la  partage  ainsi  en  deux  lobes,  l'un  très- 
•pparent,  périnéo-scrolal,  l'autre  qui  se  dérobe  du  côlé  de  la  fesse 
l  de  la  fosse  ischio-rectale.  La  peau  est  saine,  distendue...  la  con- 
sistance est  uniformément  molle,  et  l'on  peut  même  dire  fluctuante. 
«>  caractère  se  voit  bien  si  l'on  presse  avec  force  sur  le  lobe  scrotal  : 
on  fait  alors  durcir,  saillir,  et  manifestement  augmenter  de  volume 
a  partie  profonde,  sous-fessière.  Aucune  douleur. 

La  fluctuation  ayant  paru  évidente,  indiscutable,  on  en  vint  à  con- 
t»>ter  le  résultat  de  la  ponction  antérieure,  et  il  fut  décidé  qu'on  y 
iGrail  de  nouveau  recours.  Cette  fois  encore  le  résultat  fut  négatif. 

L'ablation  en  fut  très  facile;  le  petit  malade  sortait  guéri  cinq 
>''n)aines  après.  L'examen  histologique  montra  qu'il  s'agissait  d'un 
lipome  pur,  lobule. 


Oq  trouve,  du  reste,  dans  ces  gros  lipomes,  toutes  les 
variétés  de  consistance  des  tumeurs  de  ce  genre,  suivant 
le  degré  de  leur  encapsulement  et  le  développement  de 
leur  charpente  fibreuse.  Le  fibro-lipôme  est  souvent  com- 
pact, presque  dur;  et,  dans  les  tumeurs  anciennes,  le 
palper  décèle  quelquefois  des  noyaux  d'induration,  repré- 
sentant des  ilôts  scléreux  ou  calcifiés,  comme  celui  qui 
occupait,  chez  notre  malade,  l'épaisseur  du  lobe  scrotal. 


Dans  un  fait  publié  ea  183;},  Dunouvilliers  ^1t  hi^siUii 
entre  une  tumeur  fibreuse  et  une  tumeur  graisseuse, 
et  la  consistance  semblait  en  faveur  de  la  première  hypo- 
thèse : 

Coulurii-re  de  vingt-neaf  ans.  Vers  l'âge  de  douze  ans,  elle  s'(^tt 
aperçue  de  l'existeace  et  du  déTeloppement  d'uue  petite  grosseur, 
vers  lu  partie  inférieure  de  la  fesse  gauche,  du  cdlé  de  la  grande 
lèvre  correspondu! te.  Cette  tumeur  a  grossi  peu  à  peu,  surlonl 
depuis  trois  mois,  elle  n'a  jamais  été  doulourease. 

Le  périnée  est  le  siège  d'une  tumeur  pjriforme.se  prolongeant  en 
avant  vers  la  grande  lèvre,  et  en  arrière  vers  la  fesse  du  c6té  gauche. 
Cette  tumeur  a  environ  10  centimètres  de  long,  15  centimètres  de 
circonférence  dans  sa  partie  la  plus  volumineuse  qui  est  dirigÉe  en 
bas,  10  centimètres  de  circonférence  dans  la  partie  qui  est  immédia- 
tement en  rapport  avec  le  périnée...  Elle  est  molle  dans  toute  son 
étendue;  vers  la  partie  moyenne,  on  trouve  une  zdne  plus  résistante 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  qui  glisse  facilement  sons  le 
doigt  et  se  porte  vers  lu  partie  supérieure  de  la  tumeur. 

La  tumeur,  au  dire  de  la  malade,  grossit  un  peu  à  l'approche  des 
règles;  mais  cette  turgescence  disparaît  après  la  menstruation. 

Ablation  facile.  Guérison.  La  tumeur  enlevée  est  constituée  exclu- 
sivement par  un  mélange  de  tissu  cellulaire  et  de  tissu  adipeux  :  ce 
tissu  est  plus  dense  dans  le  point  de  la  tumeur  qui  correspond  à  la 
la  portion  ayant  oITert  une  certaine  résistance. 

Quoi  qu'il  en  suit,  le  diagnostic  drs  lipùmes  du  périnée 
est,  en  g(5néral,  facile  :  leur  évolution  lente,  leur  indo- 
lence, leur  volume  ordinairement  très  notable,  leurs  bos- 
selures et  leur  lobulation,  leur  consistance  forment  un 
ensemble  de  caractiires  qui,  par  leur  réunion,  ne  permet- 
tent guère  de  les  confondre  avec  les  antres  tumeurs, 
rares,  du  reste,  de  la  région.  Les  kystes  congénitaux  du 
raphé  périnéo-sc rotai  pourruientsimulerpourlant  le  lipAme 
congénital,  mais  ils  sont  plus  superficiels,  intra-dermiques 
et  non  sous-culanés  ou  sous-aponévrotiques.  comme  les 
lipùmes  (Mermet)  (2),  de  plus,  ils  donnent,  au  palper,  une 
sensation  de  poche  tondue,  bien  isolée,  arrondie,  toute 

(I)  Df..v>xvilltgk».  Tumeur  lipAmatcuse  du  périnée;  ablation  de  la 
lunicur;  guérison.  t'nio7i  inédwnte.  ISll;),  p.  2ji. 

(2.  Mkhhet.  I^s  kyslcu  ron}.'énitaux  du  raplié  ;;i:nilo-périnéal.  Revue  île 
ehir.,  189;i.  p.  38a. 
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(lifTérente  de  la  consistance  lipômateuse.  Nous  avons  ob- 
<»Tvé,  chez  un  garçon  de  dix-huit  ans,  un  gros  kyste  dermoïde 
du  raphé  périnéo-scrotal,  qui,  au  premier  aspect,  eût  pu 
ressembler  à  un  lipome  périnéal,  mais,  au  palper,  la  tu* 
meur  était  bien  circonscrite,  fluctuante,  et  donnait  la  sen- 
sation d'une  hydrocèle  à  paroi  épaisse  et  à  demi-remplie  (1  ). 
Nous  avons  vu  qu*à  la  surface  des  lipomes  énormes  la 
P"au  s*ulcérait  parfois  (Capelle,  Parise,  Malagodi)  et  que 
mt-me  des  fragments  de  la  masse  graisseuse  étaient  sus- 
ceptibles de  se  détacher  et  de  s'éliminer.  On  conçoit  que 
•  t^>  ulcérations  puissent  prendre,  en  certaines  conditioDS, 
JD  aspect  sanieux,  saignant,  suspect,  et  faire  songer  au 
ivoplasme  malin  :  c'est  pour  exprimer,  sans  doute,  cette 
apparence  particulière,  que  Malagodi  intitule  la  tumeur 
i]u  il  a  observée,  lipome  sarcomateux;  car  la  transformation 
maligne  du  lipome  n'estnulIementd6montrée,niaupérinée, 
ni  ailleurs.  Du  reste,  ces  pertes  de  substance  de  la  peau 
ont,  en  général,  tous  les  caractères  des  ulcérations  com- 
piYssives,  et  il  arrive  même,  qu'en  mettant  à  découvert 
I  un  des  pôles  de  la  tumeur,  elles  permettent  d'en  faire  le 
liau'nostic  de  visu. 

Je  n*ai  pas  besoin  de  dire  qu'il  faut  enlever  le  plus  tôt 
Possible  ces  tumeurs  gônantes,  que  les  malades  ont  sou- 
\j*ttl  conservées  pendant  des  années,  jusqu'à  ce  que  cette 
LVQe  matérielle,  qui  n'est  presque  jamais  douloureuse, 
>oil  devenue  considérable.  Or,  cette  extirpation,  généra- 
lement fort  simple,  offre  parfois  des  difficultés  spéciales, 
'|u'il  n'est  pas  inutile  de  signaler. 

On  ne  saurait  oublier,  d'abord,  les  connexions  spéciales 
'les  lipomes  congénitaux,  et,  en  présence  d'une  tumeur 
graisseuse  de  la  région  périnéale  postérieure,  il  y  a  lieu 
^\^  rechercher  toujours  avec  soin  à  quelle  date  elle  s'est 
montrée,  car  le  lipome  congénital,  aussi  bien  que  le  kyste 

l  Note  sur  deux  Lystes  (Congénitaux  du  raplié  fjrénilo-pêrinéal.  Gaz. 
/''W.,  dér.  ^890,  p.  519. 
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congénital  du  raphé,  ne  se  voient  pas  seulement  dans 
Tenfance. 

Même  dans  les  lipomes  «  acquis  »  on  a  constaté  parfois 
des  connexions  profondes  de  la  tumeur,  susceptibles  d'en 
compliquer  un  peu  la  dissection.  Sous  le  titre  de  lipi'>mc 
pédicule  de  la  région  périnéale,  implanté  sur  le  côté  gauche 
de  Tanus,  Giintner  (1),  a  donné  Tobservation  d'une  tumeur 
de  ce  genre,  qui  semblait  se  prolonger  par  un  pédicule 
dans  la  région  péri-rectale  : 

La  tumeur  s'était  développée  assez  vite,  depuis  un  an,  à  la  soit'» 
d'un  coup,  et  se  caractérisait,  à  première  vue,  comme  un  lipûme.  L»* 
diagnostic  était  pourtant  rendu  plus  difficile  par  une  certaine  sensa- 
tion grenue,  par  le  siège  de  la  tumeur,  et  par  ce  lait  qu'on  pouvait 
suivra  un  pédicule  haut  dans  le  rectum,  et  en  même  temps  que  d^ 
fréquentes  crises  de  coliques  s'étaient  produites,  accompagnées  d** 
constipation.  Les  coramémoratifs,  l'examen  soigneux  des  organes 
ambiants,  conduisirent  à  un  diagnostic  certain. 

Le  stroma  de  la  tumeur  extirpée  était  un  tissu  conjonctif,  épais  et 
dense,  dans  lequel  étaient  englobées  les  vésicules  graisseuses; 
c'était  un  Iractus  conjonctif  qui  donnait  l'illusion  d'un  p<^dicule. 

C'était  donc  là  un  faux  pédicule,  et  les  faits  de  ce  geniv 
ne  sont  pas  rares,  dans  l'histoire  des  tumeurs.  Mais,  dans 
le  fait  de  Villeneuve  (de  Marseille)  (2),  les  rapports  pro- 
fonds du  lipome  paraissent  avoir  été  plus  intimes  : 

Homme  de  trente-quatre  ans.  La  tumeur,  dont  il  avait  pour  la  pre- 
mière fois  remarqué  l'existence  quatre  ans  auparavant,  présentait 
la  forme  d'un  ovoïde  à  grosse  extrémité  postérieure,  recourbé*? 
en  dedans  sur  son  grand  axe,  de  manière  à  embrasser  le  côté  droit 
de  l'anus.  Son  diamètre  longitudinal  mesurait  18  centimètres  et  le 
transversal  12  centimètres  environ;  elle  occupait  l'espace  ano-roc- 
cygien,  la  région  du  creux  ischio-rectal  et  le  périnée.  Son  bord 
interne,  concave  en  dedans,  embrassait  le  côté  droit  de  l'anus,  et 
répoudait.en  arrière, au  pli  interfessier, qui  étaitdéjeté  à  gauche, et, 
en  avant,  au  périnée.  La  grosse  extrémité  ou  base  de  la  tumeur  occu- 

(1.  (iiNTNKK.Oeï^tioltes  LipoHi  dcr  Prrinealgegenil  aniler  linken  seiledcr 
Afters  bel  rier  24  jahrigcn  Dienstniagd  Kisner  Josefa,  Virfeljahf^schnft  /'. 
d,  prakt.  Ueilkunde,  18o9,  Ixni,  p,  40. 

(2)  YiLLKNKivE.  G.  R.  annuel  de  la  Clin,  t-hir.  de  riIôtel-Dieu  de  Mar- 
seille, obscn-.  recueillies  par  le  D'  G.-Z.  Métaxas,  obs.  !17,  Lipome  iH»ri- 
néal.  Marseille  méiliaiL  1890,  p.  .*;12. 
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:iai(  ]a  région  ischio-rectale  droite  et  l'espace  ano-coccygien.  L*auu$ 
.épondait  juste  à  sonbord  interne, mais  il  était  caché  par  la  tumeur, 
'luil  fallait  soniever pour  Tapercevoir. 

A  la  palpation,  cette  tumeur  était  souple,  résistante,  non  Ûuc- 
tuante,  indolore.  En  dehors  de  la  masse  principale,  on  rencontrait 
lai  places, sur  sa  surface,  plusieurs  lobes  qu  lobules,  pour  ainsi  dire, 
indépendants,  mobiles,  d'une  consistance  très  dure,  d'un  volume 
îiriable,  celai  d'une  noix,  d*un  œuf  de  pigeon. 

Deux  incisions  courbes  à  concavilé  interne  sont  faites  sur  la 
t'iraeur,  de  façon  à  circonscrire  un  croissant  de  peau  qu'on  enlève 
ivec  elle.  On  est  forcé  de  disséquer  l'extrémité  inférieure  du  rectum, 
*j:  one  étendue  de  deux  ou  trois  travers  de  doigt  et  de  pénétrer  dans 
•-^  fo>ses  ischio-rectales.  La  tumeur  ne  présentait  aucun  pédicule  à 
r'T'iprement  parler,  mais  de  sa  périphérie  partaient  des  brides,  des 

'.dons  ûbro-adipeux  qui  s'enfonçaient  dans  la  fosse  ischio-rectale. 
ii^tuoe  connexion  avec  le  squelette. 

Le  lendemain,  écoulement  séro-sanguiu  abondant.  Quelques  fils 
r'*'.enant  l'anus  ont  cédé.  Pas  de  douleurs,  pas  de  fièvre.  Les  jours 

'Muants,  suppuration  et  sphacèle  limité  d'un  lambeau  cutané. 

La  cicatrisation  ne  tarda  pas  à  se  parfaire,  mais  le  malade  resta 
l'Iiisieurs  mois  à  l'hôpital,  à  cause  de  l'incontinence  des  matières 
:«'iies.  II  allait  à  la  selle  trois  fois  par  jour  en  moyenne,  et,  quand 
•  ^Tivie  le  prenait,  il  ne  pouvait  pas  se  retenir. 

M.  Mélaxas,  qui  publie  le  fait  et  qui,  du  reste,  avait  déjà 
inspiré  la  thèse  de  Juda,  rappela,  à  cette  occasion,  la 
rf'commandation  faite  autrefois  par  Chopart,  de  ne  pas 
pousser  trop  loin  Texlirpalion  de  ces  tumeurs  à  prolonge- 
ments profonds,  voisines  d'organes  importants,  Tablation 
incomplète  pouvant  suffire  à  assurer  la  guérison.  il  est 
p«'rmis  de  penser,  que,  par  une  dissection  prudente  et  soi- 
gnée, on  pourrait,  en  général,  extraire  sans  dommage  ces 
lobes  péri-reclaux  ou  péri-vaginaux,  dont  Texistence  est 
^'ailleurs  assez  rare. 

Mais  la  besogne  serait  autrement  ardue,  en  présence  du 
l'P<ime  diffus,  et  les  chirurgiens  qui  ont  extirpé  de  ces 
^ros  lipomes  diffus,  à  bosselures  multiples,  de  la  nuque, 
savent  à  quoi  s'en  tenir.  C'était,  de  fait,  un  lipome  diffus 
lin  même  type,  que  Hutchinson  (1)  a  observé  à  la  région 

t   Loc.  ci!. 
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pubio*périnéale  :  son  malade  présentait  d'autres  tumeurs 
graisseuses,  du  même  genre  à  la  nuque  et  au  cou,  mat> 
celui  dupubis  et  du  périnée  étaient  seules  gênantes.  Ces  der- 
nières seules  furent  enlevées  :  l'opération,  écrit  Tauteur. 
fut  formidable,  par  l'étendue  de  la  dissection  et  Thémor- 
rhagie  qui  en  résulta  ;  pourtant  le  malade  guérit,  et,  iroi^ 
ans  après,  il  n'y  avait  pas  de  récidive  ;  les  lipomes  de  la 
nuque,  sous  Tinfluence,  ajoute-t-il,  de  l'abstinence  de 
l'alcool,  sont  môme  en  voie  de  régression. 

Pourtant  il  n'y  a  aucun  intérêt  à  exagérer  ces  difficullés, 
et,  en  dehors  de  cette  double  éventualité,  exceptionnelle, 
en  somme,  de  connexions  profondes  étendues  ou  d^un 
lipome  difiusjl  faut  reconnaître  qne  Tablation  des  lipôme> 
du  périnée,  même  de3  plus  gros,  est  de  pratique  simple  et 
bénigne. 


Sur  les  calculs  ramifiés  du  rein  et  les  opérations 

qui  leur  oonvieiiiieBt 

Par  le  D'  IL  Diret, 

Chirurgica  dos  liôpitaax  do  Paris,  professeur  de  cUaiquo  chirurgicale 

à  la  Faculté  libro  do  lille. 

I 

Les  calculs  'uniques  ou  multiples  du  rein,  qu'ils  oc- 
cupent le  bassinety  les  calices  ou  le  parencht/me,  peuveni 
généralement  être  enlevés  par  une  opération  simple,  par 
une  pyélotomie  ou  par  la  néphrolithotomie, 

A  moins  qu'il  n'existe  quelque  complication,  telle  que 
\di  pi/élonéphrose y  tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  pour 
épargner  l'organe  et  conserver  la  fonction.  La  recherche 
de  ces  calculs,  lorsqu'ils  sont  ensevelis  dans  un  calice  ou 
au  sein  d'un  parenchyme,  est  plus  ou  moins  difficultueuse  : 
mais  la  technique  de  l'exploration  du  rein  calculeux  a  fait 
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des  progrès  considérables  entre  les  mains  d'opérateurs 
habiles  tels  que  Bruce  Clarke,  Lloyd,  Greig,  Smith  et 
principalement  du  professeur  Le  Dentu,  qui,  le  premier, 
a  inventé  des  curettes  spéciales  permettant  leur  extirpa- 
tion méthodique,  et  a  montré  que  Touverlure  du  rein 
<ur  son  bord  convexe  était  sans  dangers,  fait  d'ailleurs 
confirmé  par  les  recherches  expérimentales  de  Tuffier. 

Lorsqu'il  s'agit  des  calculs  ramifiés^  dits  branchus^  coralli- 
formesy  une  technique  spéciale  est  nécessaire.  Ils  ne  peu- 
vent être  extraits  que  si  on  les  broie,  si  on  les  fragmente 
^ur  place  :  ils  sont  tellement  enclavés  par  leurs  branche- 
mnits  dans  les  calices,  qu'après  l'ouverture  large  du  rein 
5ur  son  bord  convexe,  ils  restent  fixes,  immobiles,  rebelles 
à  toute  tentative  de  déplacement,  surtout  s'ils  sont  volu- 
mineux,  ce  qui  est  fréquent.  La  néphrolithotomiè  ne  suffit 
pas  :  il  faut  la  néphrolithotritie,  ou  la  néphrolithrolapaxie. 

C'est  cette  opération,  que  nous  avons  pratiquée,  dans 
un  cas  remarquable,  où  le  calcul  ramifié  et  enclavé  de 
tous  côtés  atteignait  un  poids  d'environ  200  grammes, 
que  nous  nous  proposons  d'exposer.  Elle  a  dû  cependant 
être  complétée  par  une  néphrectomie  consécutive,  immé- 
diate, à  cause  de  la  coexistence  d'une  volumineuse  poche 
purulente,  et  de  l'état  de  destruction  avancée  du  paren- 
chyme rénal. 

Nous  allons  d'abord  faire  connaître  l'observation  :  nous 
discuterons  ensuite  les  indications  de  la  néphrolithotritic 
avec  conservation  du  rein,  et  de  la  pyélonéphrectomie, 
dans  les  cas  compliqués.  Le  résultat  heureux  que  nous 
avons  obtenu  établira  que,  même  dans  ces  très  graves 
circonstances,  il  ne  faut  pas  désespérer  du  succès. 

OBSERVATION 

La  malade,  M"^^  R...,  Pauline,  est  une  robuste  fermière,  âgée  de 
3'^  ans,  habitant  la  campagne.  Elle  entre  à  Thôpitai  La  Charité,  le 
1^  ayril  1893,  pour  des  douleurs  abdominales»  dont  on  ignore  la 
cause.  On  croit  cependant  à  l'existence  d'une  tumeur  mal  définie, 
dont  la  nature  a  paru  difficile  à  préciser. 


352 


II.     DUR  ET. 


Les  antécédents  sont  des  plus  simples.  Elle  a  été  réglée  à  14  m 
et  a  eu  dix  enfants,  dont  neuf  existent  encore  :  le  dernier  a  7  mois. 
et,  depuis,  les  règles  n'ont  plus  reparu.  A  noter  seulement  deui 
pertes  abondantes,  ayant  duré  six  à  sept  semaines,  avant  ses  deux 
derniers  accouchements. 

Elle  souffre  du  ventre  depuis  ses  dernières  couches:  les  douleurs 
résident  dans  les  lombes  et  Thypochondre  gauches.  Elles  sont  sourde? 
et  continues,  mais  subissent  parfois  des  exacerbations.  Depuis  quel- 
ques semaines,  elle  a  des  frissons  le  soir  et  des  poussées  de  sueurs 
légères:  mais  la  crise  dure  peu  de  temps.  Elle  n'a  pas  d'envie  de 
vomir  ni  de  maux'de  tète. 

Depuis  son  dernier  accouchement,  elle  a  souvent  émis  des  «nwfs 
blanchâtres,  quVlle  compare  à  du /aif;  mais  elles  n'ont  cet  aspect 
laiteux  que  par  périodes  irrégulières.  Il  y  a  deux  ou  trois  jour?,  elle 
rendit  ainsi,  en  une  seule  fois,  un  litre  environ  d'urine  blanchâtre, 
sentant  mauvais,  ayant  dit-elle,  une  odeur  de  purin,  A  certains  mo- 
ments, au  contraire,  les  urines  sont  absolument  claires.  Il  s'agit 
donc  de  pyurifn  intermittentes, 

La  malade  n'a  jamais  été  cathétérisée  :  elle  urine  cinq  à  six  foi^ 
le  jour,  et  trois  à  quatre  fois  la  nuit. 

Lorsqu'elle  rend  des  urines  troubles,  celles-ci  viennent  tout  d'un 
coup,  après  une  envie  pressante  d'uriner.  Quand  elles  ont  été  émises, 
la  malade  n'est  pas  cependant  soulagée. 
Jamais  il  n'y  a  eu  ni  hématuries,  ni  coliques  néphrétiques. 
L'état  généi;al  est  encore  bon  :  mais,  depuis  les  dernières  couches, 
l'amaigrissement  est  considérable.  La  langue  est  sèche,  saburrale, 
et  la  soif  assez  vive.  L'appétit  est  très  diminué. 

Examen  physique,  —  Le  ventre  est  asymétrique,  et  parait  soulevé 
dans  Vhypochohdre  gauche,  La  percussion  montre  que,  dans  cette  ré- 
gion, il  a  cependant  conservé  une  sonorité  presque  normale. 

La  palpation  permet  beaucoup  mieux  d'apprécier  le  volume  et 
les  rapports  de  la  tumeur.  Celle-ci  s'avance  en  dedam,  jusqu'à 
deux  travers  de  doigts  de  l'ombilic  ;  se  cache,  en  haut,  profon- 
dément, sous  l'hypochondre  gauche  ;  descend,  eu  bas,  au  niveau 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  ;  et,  en  arriére,  soulève  le  flanc 
et  la  masse  sacro-lombaire.  Elle  est  ovoïde,  à  grand  axe  antéro-pos- 
térieur;  celui-ci  mesure  2i  centimètres,  tandis  que  l'axe  vertical  est 
de  12  centimètres  environ. 

Par  le  palper  bi-manuel,  on  se  rend  compte  que  la  masse  mor- 
bide occupe  toute  l'épaisseur  du  ventre,  entre  la  paroi  antérieure 
et  la  paroi  lombaire  :  on  peut  lui  imprimer  de  légers  mouvements  de 
projection  en  avant,  mais  tout  mouvement  de  descente  est  impos- 
sible. Elle  est  rénittente  dans  toute  son  étendue,  assez  régulière- 
ment sphéroïdale,  sans  duretés  ni  bosselures  particulières.  La  main 
peut  suivre  et  circonscrire  son  pôle  inférieur  et  sa  partie  antérieure; 
en  haut,  elle  se  prolonge  sous  l'hypochondre  et  ne  peut  y  être 
suivie. 

Examen  des  urines,  —  Il  est  fait  régulièrement  pendant  huit  jours 
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consécutifs,   du  13  au  20  avril.  Voici,  en  un  tableau,  les  résultats 
obtenus  : 


Datfr Avril 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

Quantité    totale    d'u- 
rine  lit. 

1.20 

1,30 

1,50 

1,50 

0,73 

2,50 

1,30 

1.40 

•Quantité     des    dép()ts 
purulents    .   .   .   gr. 

35 

40 

45 

120 

20 

15' 

15 

20 

La  quantité  d'urine  rendue  chaque  jour  a  été  sensiblement  la 
Qême,  sauf  les  17  et  18  avril,  où  elle  a  été  de  0,75  et  2  lit.  50. 
De  ce  premier  fait,  nous  pouvons  conclure  quHl  y  a  rétention  et 
i  hielea  urinaires  à  certains  jours.  La  quantité  du  dépôt  soigneuse- 
ment mesorée  subit  aussi  de  grandes  variations;  delo  à 20  grammes 
iiDs  les  derniers  jours,  elle  avait  été  de  35  à  40  grammes  dans  les  pre- 
miers; elle  s'est  élevée  à  120  grammes  le  quatrièmejour,  sans  que  cette 
la^mentation  coïncide  avec  une  débâcle  d'urine.  Il  y  a  donc  une 
■  •ritable  pyurie  continue,  avec  crises  plus  abondantes,  avec  intermit- 
inces.  Lexamen  micrpscopique  a  montré  que  ces  dépôts  étaient 
constitués  presque  exclusivement  par  des  globules  purulents.  Restait 
i  ^ivoir  si  l'urine  contenait  du  sucre  ou  de  Talbumine.  Après 
liltration.  quelques  gouttes  d'acide  azotique  font  apparaître  un 
ittjer  louche  qui  disparaît  par  la  chaleur.  La  réaction  par  la  liqueur 
ce  Bareswill  montre  que  l'urine  ne  contient  pas  de  sucre. 

En  présence  des  données  fournies  par  l'examen  clinique  de  la 
tumeur  et  des  urines,  nous  concluons  à  l'existence  d'une  pyoné- 
phrose  incomplètement  fermée,  mais  sans  pouvoir  en  déterminer  la 
<^aase,  étant  donné  l'absence  de  coliques  néphrétiques  et  de  symp- 
tômes calcûleux. 

Opération.  —  L'intervention  est  pratiquée  le  21  avril  1893.  Malgré 
ie  Tolume  de  la  tumeur,  nous  choisissons  la  vote  lombaire,  celle-ci 
-xposant  à  moins  de  dangers.  Nous  avons  le  projet  de  faire  la  néphro- 
logie où  la  néphrectomie,  selon  l'état  anatomique  des  reins. 

L'incision  de  la  peau  est  faite  un  peu  plus  en  dehors  qu'à  l'or- 
dinaire, suivant  une  ligne  verticale ,  portant  à  2  centimètres  en 
arrière  de  Pépine  iliaque  antéro-supérieure,  et  remontant  de  quatre 
ira\ers  de  doigts  sur  l'hypochondre  gauche.  Cette  incision  mesure 
'i2  centimètres.  Après  section  des  muscles  et  des  aponévroses,  et 
liémostase  parfaite  de  la  paroi,  on  arrive  sur  l'atmosphère  ceilulo- 
adipense  de  la  région  rénale.  On  l'incise  avec  précaution,  et  on 
déôolle  an  peu  les  bords  ;  bientôt  la  paroi  de  la  tumeur  apparaît 
^Ile-même.  La  poche  est  nettement  fluctuante.  A  l'aide  du  trocart  le 
pins  gros  de  l'appareil  Potain,  on  fait  une  ponction.  11  s'écoule  quel- 
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ques  gouttes  d'un  pus  épais,  crémeux,  qu'il  est  impossible  d'évacuer 
par  aspiration.  On  acquiert  en  même  temps  la  certitude  qull  exUU 
des  calculs^  letrocart  les  ayant  heurtés  en  pénétrant. 

Le  trocart  étant  retiré,  on  incise  franchement  la  poche  au  bistouri, 
sur  une  longueur  de  6  à  8  centimètres  :  un  litre  de  pus,  très  fétide 
est  évacué.  Les  parois  du  kyste,  très  épaisses,  étant  saisies  avec  des 
pinces  à  kystes,  et  la  poche  abstergée,  l'œil  peut  pénétrer  et  aperçoit 
une  énorme  concrétion  grisâtre,  occupant  la  partie  profonde  et  supé- 
rieure de  la  poche.  A  l'aide  du  doigt,  on  acquiert  la  notion  que  ce 
calcul  est  fortement  enclavé,  et  qu'il  offre  des  prolonyttments  se  diri- 
geant en  divers  sens. 

Avec  des  tenettes,  on  essaie  cependant  de  le  mobiliser  et  de  l'extirper, 
mais  on  n'arrive  qu'à  en  détacher  quelques  fragments  d'un  volume 
d'une  noix;  lamasse  principale  reste  en  place  et  les  tenettes  dérapent. 
Alors,  avec  le  gros  lithotriteur  de  Dolbeau,  pour  la  taille  périuéale, 
l'opérateur,  déployant  une  force  considérable,  brise  l'énorme  pierre 
en  trois  ou  quatre  gros  morceaux.  Il  parvient  alors  à  extraire,  soit 
avec  des  tenettes,  soit  avec  les  doigts,  les  fragments  adhérents  et 
enclavés,  présentant  ces  prolongements  rameux,  qu'on  a  appelée 
coralUformes,  et  qui  remplissent,  en  se  ramifiant,  les  calices  et  le  bas- 
sinet, considérablement  dilatés. Toutesces  manœuvres,  quoique  ayant 
nécessité  une  assez  grande  violence,  n'ont  déterminé  qu'une  assez 
faible  perte  de  sang. 

La  pierre  enlevée,  on  peut  se  rendre  compte  de  la  gravité  des  dé- 
sordres qu'avait  déterminés  sa  présence  dans  le  parenchyme  rénal: 
celui-ci  était,  en  tous  sens,  creusé  de  cavités  anfractueuses  à  parois 
friables,  remplies  de  pus.  Une  coque  fibro-graisseuse,  n'offrant  qu'en 
de  rares  endroits  du  tissu  d'apparence  rénale,  limitait  réuorme 
cavité. 

En  présence  de  telles  lésions,  pensant  que  la  septicémie  consccn- 
tive  est  à  redouter,  que  la  fonction  du  viscère  est  presque  complète- 
ment abolie,  nous  considérons  que  la  seule  néphrolitkotnpsle  estinsuf- 
flsante,  et  nous  nous  disposons  à  pratiquer,  séance  tenante,  laLnephrei- 
tomiCf  seule  opération  capable  de  guérir  le  malade. 

En  raison  de  l'étendue  et  de  la  profondeur  des  lésions,  c'est  à  la 
nèphrectomie  sous-capsulaire  qu'on  a  d'abord  recours.  Il  était  à 
craindre,  en  effet,  que  les  adhérences  très  résistantes  de  cette  vaste 
poche  ne  puissent  être  vaincues,  et  exposent  à  des  dangers  considé- 
rables. Le  décollement  du  parenchyme  rénal,  en  haut,  en  bas,  en 
arrière,  se  fait  sans  trop  de  difficulté.  Arrivés  au  voisinage  du  bile, 
il  est  impossible  de  distinguer  nettement  la  situation  des  gros  vais- 
veaux.  On  se  contente  de  constituer  au  rein  altéré  une  sorte  de  pédi- 
cule, qu'on  traverse  d'un  fort  fil  de  soie  double.  On  lie  une  moitié, 
puis  l'autre;  par  dessus  les  deux  précédentes,  on  place  enfin  une  liga- 
ture totale,  très  solidement  fixée.  Puis,  on  excise  à  i  centimètre 
des  ligatures.  Pas  d'écoulement  de  sang. 

Le  rein  enlevé,  on  pratique  un  copieux  lavage  àTeau  tiède  addi- 
tionnée  par  moitié  d'une  solution  de  sublimé  au  1/1000**. 
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La  caTilé  est  énorme  ;  elle  admettrait  aisément  une  tête  d'adulte. 
I.e«  parois  en  sont  formées  parla  capsule  du  rein  et  du  bassinet^  qui  a 
unf  épaisseur  considérable,  mais  est  très  peu  vasculaire. 

Fallait-il  donc  laisser  en  place  cette  poche  volumineuse?  N'était-il 
\.à$  à  craindre  qu'elle  ne  se  rétracte  lentement,  que  ses  sécrétions 
rt  $es  anfractuosilés  n'engendrent  une  forme  chronique  de  septicémie  ? 
Mieux  valait  la  réséquer,  en  g^nde  partie,  si  possible.  Le  chirurgien 
saisit  alors  la  paroi  en  divers  points  a^veQ  plusieurs  pinces  à  plateau, 
•  lladécolle  avec  difûculté  de  la  graisse  voisine,  durcie  par  l'inilamma- 
lion.  En  avant,  elle  est  intimement  soudée  au  péritoine  ,  et  celui-ci, 
milsréies  précautions  prises,  se  déchire  dans  l'étendue  de  5  &6  cen- 
limètres.  On  s'empresse  de  fermer  l'ouverture  péritonéale  par 
noehonoe  suture  continue  au  catgut.  Vers  le  pédicule,  il  faut  renon- 
< tr  à  enlever  la  poche  ;  elle  est  très  fortement  confondue  avec  les 
'/ânes  voisins  et  le  danger  est  grand.  On  en  laisse  une  collerette^  de 
id3  centimètres.  N'importe,  par  l'extirpation  de  la  presque  totalité 
ie  cette  poche,  on  évite  la  longue  suppuration,  et  peut-être  Télimi- 
nation  gangreneuse  de  ses  débris. 

Od  fait  un  dernier  lavage  copieux  de  la  cavité  au  sublimé  ;  on  désin- 
fecte le  pédicule  par  un  vigoureux  attouchement  au  chlorure  de  zinc 
an  1  10.  Puis  la  poche  entière  est  bourrée  avec  des  bandelettes  de 
aze  iodoformée  un  gros  drain  est  placé  à  sa  partie  déclive.  Su- 
ture à  trois  plans  de  la  paroi,  sauf  vers  le  milieu,  où  une  ouverture 
c^  quelques  centimètres  est  laissée  libre  pour  le  passage  du  drain 
et  de  la  gaze  iodoformée.  L'opération  avait  duré  deux  heures.  L'jètat 
cela  malade  était  resté  satisfaisant  et  le  pouls  bon. 

La  pierre  enlevée  pesait  200  grammes.  Elle  se  composait  d'une 
masse  centrale,  grisâtre,  d'aspect  calcaire  ou  phosphatique,  du  volume 
don  petit  poing  :  par  une  brèche,  on  apercevait  au  centre,  comme 
dans  une  caverne,  un  calcul  ovalaire  de  substance  grise  jaunâtre, 
pins  dar,  entouré  de  couches  stratifiées,  faisant  corps  à  la  périphérie 
i^ecla  masse  centrale  (voy.  fig.  1).  Aux  deux  pôles  de  la  pierre  et 
^<ir  sa  moitié  externe,  regardant  le  rein,  s'élevaient  cinq  à  six  pro- 
i'ngements  irréguliers  du  volume  d'une  grosse  noix  pédicules 
i  !ear  origine,  puis  se  renflant,  correspondant  à  des  calices,  tandis 
i>ie  la  masse  principale  occupait  le  bassinet  et  était  aplatie  du  côté 
des  faces  de  ce  résexvoir.  L'image  de  cette  pierre  sera  un  des  plus 
Wux  spécimens  des  calculs  du  rein,  dits  coralliformes  (voy.  fig.  1). 

U  rein  lui-même  était  réduit  à  une  coque,  n'ayant  en  certains 
points  que  2  ou  3  millimètres  d'épaisseur,  creusée  en  tous  sens  de 
«rosses  cavités  ovoïdes  du  volume  d'une  noix  ou  d'une  pomme,  qui 
^geaient  les  prolongements  de  la  pierre  et  étaient,  en  outre, 
^tre  distendus  par  une  certaine  quantité  de  liquide  purulent  (voy, 
t^.  2].  Au  pôle  supérieur  du  rein  existait  seulement  une  petite  por- 
tioQ  du  parenchyme  rénal  ayant  conservé  un  aspect  à  peu  près  sem- 
lilable  à  celui  de  l'état  normal.  Tout  le  reste  était  profondément  altéré, 
^^  déQènérescence  fUro^graisseuse. 
^tes  opératoires.  —  Le  soir,  la  température  était  à  d(}^y6;  le  pouls 


battait  92  pulsations.  La  malade  avait 
uriné  deux  fois  di^jà. 

22  avril.  —  Le  pouls  bat  112,  la  température  marqut 
sèment  a  suinté  un  peu;  onlb  laisse  en  place.  Il  y  a  uu  litre  d'iu 
légèrement  trouble  avec  dép<)ts  muqueux  assez  abondants.  Le  i 
38°, 3,  pouls  eicellent. 

-Urines,  80  centilitres  ;  plue  de  dépât;  elles  sont  an  p 
foncées,  mais  non  troubles.  T.  mat.  38°, 9,  pansement. Lavage  de  II 


u  subli 


/lOOO,  1 


niplacè  ensuite  par   l'eaa 


avitë  et  dp  la  pl'ii 
boriquée.  T.  soir,  SM-.n, 

2*  avril.  —  Un  litre  d'urine  absolument  aormale.  T.  37°,  Le  soir. 
T.  ST-.ô. 

25  avril. — 90  cenlilitres  d'urine  normale  :  pas  l'ombre  d'un  dépdt. 
Le  fait  est  d'autant  plus  digne  de  remarque  qu'avant  l'opération  la 
malade  pissait  une  assez  grande  quantité  de  pus. 

26  avril.  —  93  centilitres  d'urine  normale, 

27  ai-ril.  —  90  centilitres  d'urine  normale.  Laréoction  dEsbasch  ne 
donne  pas  de  dépOt  d'albumine. 

Étal    général  très  bon.  Une    selle   abondante  Is  nuit.   Les  jours 
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saivanU,  la  malade  marche  vers  la  guérison  sans  aucun  incident. 
A  la  troisième  semaine,  la  malade  s'étant  levée  nn  instant,  survient 
imeiuppressionbrusqtieetabsolue  d'urine.  CtUeamtrieduTeringl-qaalTs 
heures;  elle  est  Eittribuéeparnous  au  déplacement  d'un  petit  calcul  de 
l'aatre  rein.  Nous  nous  disposions  à  faire  lanéphrotomie  de  l'autre 
i«tn;  mais,  dès  le  lendemain,  le  cours  des  urines  se  rétablit  sponta- 
nément. Depuis,  il  n'y  aplusd'accidentdecegenre. 
La  malade  allait  quitter  l'bdpital,    quand,  la  veille  de  son  départ, 


^tl«  fol  prise  de  troubles  généraux.  Bieutât  une  variole  se  niiinirpâtu  : 
^lle  lui  avait  été  apportée  par  une  infirmière  d'un  service  voisin.  Elle 
Eii«rit  de  celte  maladie  el  retourna  dans  son  pays. 

L'd  an  et  demi  après  l'opération,  voici  les  renseignements  que  nous 
Kçftmes  de  son  médecin,  le  D=  Delbecq,  d'Estaîres  :  -  M»"  C.  jouit 
d'une  lanté  parfaite  :  ses  forces  sont  revenues  complélemPiit,  p(  elle 
pwtiUpporlerautanlde  fatigue  qu'avant  sn  mnlnH'-.KIlf  viijir--  .ifouto 
'"octnpalions  de  laferme,  vient  àEstaires  .1  I  i  ;i  i  ■..  i  ■■-.,,  et 
'>ju!cela  sans  éprouver  la  moiodre  douleur  il. III-  .  ■   ,i    mlMire. 

1^^  Drines  sont  absolument  claires,  sans  ii<'|..'i .  "m  <]iiiiiiii''  iior- 
tnle-  les  selles  sont  régulières,  quotidienne^.  Je  liiha  linjic  ({uc 
luure  rein  est  absolument  indemne.  En  résurai!',  le  résultat  opératoire 
Btentona  points  excellent,  et  cette  femme  serait  morte  depuis  long- 
l^nips  si  vous  ne  l'aviez  opérée.  >■ 
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L'observation  ci-dessus  prête  à  diverses  considérations 
sommaires,  relatives  au  diagnostic,  à  la  nature  du  calcul. 
à  l'état  du  rein,  à  la  coexistence  d'une  pyonéphrose  et  à 
la  méthode  opératoire  suivie. 

a)  Avant  tout  acte  opératoire,  le  diagnostic  de  calcul  du 
rein  était  obscur.  On  ne  trouvait  dans  Finterrogatoire  au- 
cun symptôme  évident  de  lithiase  rénale  :  ni  sables  dans 
les  urines,  ni  coliques  néphrétiques  antérieures,  ni  héma- 
turies ;  seules,  les  douleurs  lombaires  auraient  appelé  Tat- 
tention  du  côté  du  rein,  si  l'existence  d'une  tumeur  dans  la  \ 
région  n'eût  été  évidente.  Les  caractères  spéciaux  de  la 
purulence  des  urines  dirigeaient  également  l'esprit  de 
l'observateur  vers  l'existence  d'une  pyélite  suppurée,  sans 
rien  préciser  de  sa  nature. 

Le  D'  Legueu,  dans  sa  thèse,  cite  un  certain  nombre  de 
faits  où  les  calculs  du  rein  ne  déterminèrent  aucun  symp- 
tôme: ce  furent  des  trouvailles  d'autopsie,  «c  II  existe  aussi, 
dit-il,  et  en  grand  nombre,  des  exemples  de  calculs  volumi- 
neux du  rein  occupant  toute, ou  à  peu  près,  l'étendue  du  bas- 
sinet, dans  un  rein  sain  ou  relativement  sain,  et  dont  aucun 
signe  n'a  révélé  la  présence.  »  Tels  sont  les  cas  de  Nivet, 
de  Guenau  de  Mussy,  de  Danner,  d'Aubrée.  Un  malade 
âgé  de  69  ans,  observé  par  Beluzon,  de  Marseille,  mourait 
.d'insuffisance  rénale,  alors  que  rien,  dans  la  vie,  n'avait  à 
aucun  moment  laissé  supposer  l'existence  d'un  volumineux 
calcul  dans  le  rein. Ces  calculs  latentSyAdMs  nombre  de  cas 
cependant,  déterminent  à  la  longue  des  altérations  secon- 
daires de  pyélite,  [de  Tanurie,  qui  appellent  l'attention  vers 
les  voies  supérieures  de  l'excrétion  de  l'urine,  ou  qui,  par- 
fois, finissent  par  amener  l'insuffisance  rénale  et  la  mort. 

b)  Par  sa  forme  et  sa  nature,  notre  calcul  appartient  au 
groupe  des  pierres  ramifiées^  branchues  ou  cor alli formes, 
variétés  déjà  signalées  parles  auteurs  des  traités  des  mala- 
dies des  voies  urinaires,  mais  plutôt  comme  ayant  été  ren- 
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cfjiUrés  dans  les  autopsies.  Dans  ces  derniers  temps  cepen- 
dant, M.  Monod,  après  une  néphrectomie,  a  trouvé,  dans  une 
vaste  poche  à  parois  minces,  un  calcul  volumineux,  ramifié, 
ayant  Faspect  d'un  corail  à  branches  multiples  :  des  pierres 
plus  petites  étaient  disséminées  dans  la  paroi  en  nombre 
considérable  :  son  malade  mourut  d'insuffisance  rénale. 
Legneu  cite  ce  cas,  comme  exemple  de  la  nécessité  d'une 
néphrectomie .  «  Avec  la  néphrolithotomie  seule,  dit-il 
l  opération  eût  été  forcément  incomplète.  » 

On  remarque  également,  dans  notre  cas,  au  centre  delà 
masse  principale,  un  calcul   ovalaire,  probablement   de 
nature  urique.  C'est  autour  de  celui-ci  que  se  sont  déposés 
secondairement  les  concrétions  phosphatiques  ou  calcaires . 
Nous  n'avons  pas  fait  faire  l'analyse  chimique  afin  de  con- 
server intact  ce  beau  spécimen.  Il  est  bon  de  dire  cepen- 
dant que  la  pierre  dans  sa  totalité  avait  la  dureté  du  cal- 
caire de  Creil,  et  qu'il  avait  fallu  des  efforts  notables  avec  le 
lithotriteur  de  Dolbeau  pour  la  briser.  Ce  ne  sont  pas  là  les 
caractères  ordinaires  des  dépôts  phosphatiques  simples,  qui 
s'effritent  aisément  et  n'ont  que  la  consistance  de  la  craie. 
c]  L'état  anatomique  du  rein,  en  rapport  avec  ce  calcul 
volumineux  et  ramifié,  était  des  plus  misérables.  Le  bassinet 
dilaté  au  maximum  formait  une  poche  du  volume  d'une  tête 
d'adulte,  adhérente  au  tissu  adipeux  circumvoisin  ;  les  cali-^ 
ceseux-mèmes  participaient  àladilatation,  creusaientlerein 
de  sept  à  huit  cavernes  à  parois  lisses,  comme  on  peut  le 
voirsurla figure  IL  Les  pyramides  de  Bertinétaient  effacées, 
tonnaient  quelques  travées  mousses  séparant  les  cavités. 
Le  parenchyme  rénal  était  réduit  à  une  coque  à  multiples 
cavités,  répondant  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la 
poche.  Sur  une  coupe  verticale  et  transversale,  nulle  part 
^  substance  médullaire  et  corticale  ne  se  voyait  distinc- 
tement; dans  les  parties  plus  épaisses,  la  coque  rénale  avait 
i  ou  S  millimètres,  et  souvent  les  cavités,  dont  deux  ou  trois 
avaient  le  volume  d'une  pomme,  s'avançaient  jusqu'au  con- 
bct  de  la  capsule  propre  :  la  paroi  n'avait  alors  que  1  à  2 
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millimètres  d'épaisseur.  La  section  ayant  été  faite  à  2  cen- 
timètres du  pédicule,  nulle  part  nous  n'avons  retrouvé  la 
trace  des  gros  vaisseaux  du  hile.  Il  y  avait  donc  une  atrophie 
considérable  et  une  rétraction  fibreuse  de  l'appareil  vascu- 
laire  et  du  parenchyme.  De  quelle  utilité,  au  point  de  vue 
de  la  fonction  eût  été  un  viscère  ainsi  dégénéré?  Les  ca- 
vernes nombreuses  dont  il  était  creusé,  malgré  les  tenta- 
tives d'unification,  auraient  été  des  réceptacles  pour  le 
croupissement  du  pus  et  des  sources  de  septicémie  lente. 
L'examen  hislologique  fait  par  le  professeur  Augier  a 
d'ailleurs  démontré  une  dégénérescence  fibro-graisseuse 
avancée  des  deux  substances  du  rein. 

d)  Le  diagnostic  de  pyonéphrose,  contrairement  à  celui 
de  calcul  du  rein,  a  été  des  plus  faciles  chez  notre  malade. 
La  constatation  d'une  poche  avec  les  allures  cliniques  ordi- 
naires d'une  dilatation  rénale  eût  pu  conduire  à  l'idée 
d'une  hydronéphrose  ;  mais  les  accès  de  pyurie  abondante, 
relevés  jour  par  jour,  les  frissons  vespéraux,  l'élévation  de 
température,  les  sueurs  démontraient  clairement  la  col- 
lection purulente.  Dans  l'intervalle  des  débâcles  et  des  cri- 
ses de  tension  de  la  poche,  l'émission  abondante  d'urine^ 
presque  limpide  était  en  faveur  d'une  intgrité  relative 
de  fautre  rein.  Le  fait  a  d'ailleurs  reçu  une  confirmation 
complète,  dans  la  cessation  absolue  de  la  pyurie  aprè^ 
l'ablation  de  la  poche  et  de  l'organe  malade. 

e)  La  méthode  opératoire  suivie  est  digne  d'intérêt.  Nous 
étions  désireux,  selon  les  règles  indiquées  par  M.  le  profes- 
seur Guyon,  et  parnombre  d'opérateurs,  d'épargner  l'organe 
autant  que  possible,  et  d'avoir  plutôt  recours  à  une  néphro- 
lithotomie  qu'à  la  néphrectomie.  La  désorganisation  du 
rein,  Texistence  de  poches  purulentes  très  anfractueuses 
nous  ont  conduit  à  un  sacrifice  complet.  Mais,  en  présence 
d'une  lésion  si  ancienne  et  si  étendue,  devant  des  difficultés 
opératoires  considérables,  nous  avons  procédé  successive- 
ment :  après  le  broiement  du  calcul,  l'extirpation  du  rein 
par  la  voie  sous-capsulaire,  parce  qu'elle  était  plus  facile. 
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moins  dangereuse.  Enfin  Fablation  de  la  poche  devenant 
possible  à  cause  de  l'espace  rendu  libre,  du  large  champ 
laissé  à  la  main  et  à  Toeil,  la  ligature  du  pédicule  préve- 
nant rhémorrhagie,  nous  nous  sommes  gardé  de  laisser 
en  place  une  membrane  infectée  et  infectante,  d'une  ré- 
traction lente  et  douteuse.  En  un  mot,  l'opération  radicale 
que  nous  avons  faite  a  compris  les  temps  suivants: 
1'^  temps  :  Népbrotomie  sur  les  deux  tiers  de  l'étendue  du 
bord  convexe,  et  large  ouverture  de  la  poche.  —  2®  temps: 
Lithotrilie  in  situ  du  calcul  et  extirpation  des  fragments 
au  nombre  de  cinq  à  six  principaux. —  S'*-  temps  :  Néphrec- 
tomie  par  la  méthode  sous-capsulaire.  —  4®  temps  :  Extir- 
(«ation  de  la  poche  et  des  débris  de  la  capsule  adipeuse 
infiltrée  de  pus,  à  l'exception  d'une  collerette  de  2  cen- 
timètres au  voisinage  du  pédicule.  —  S**  temps  :  Fermeture 
de  la  plaie  selon  la  méthode  ordinaire  avec  une  voie 
laissée  libre  pour  le  drainage. 

Quelques-uns  penseront  peut-être  que  l'opération  en  un 
seul  temps  eût  été  plus  rapide;  mais  pour  ceux  qui  ont 
assisté  et  vu,  elle  eût  été  impraticable.  L'ouverture  trans- 
péritonéale  ne  l'eût  pas  rendue  plus  facile,  à  cause  de  la 
duretédes  adhérences  :  l'évacuation  du  pus,lafragmentation 
delà  pierre,  quioccupait  laracine  de  la  tumeur,  l'ont  seules 
Tendue  pédiculisable.  Une  fois  dans  la  cavité  péritonéale, 
I  opérateur  n'eût  pu  parvenir  à  passer  un  fil  autour  des 
vaisseaux,  sans  avoir  réduitla  poche  au  préalable  ;  et  alors, 
quels  dangers  de  souillure  avec  une  si  grande  quantité  de 
pus,  avec  une  pierre  impossible  à  désenclaver  sans  frag- 
mentation !  D*ailleurs  notre  incision  lombaire  était  très 
^fendue  et  bien  suffisante;  nous  n'avons  pas  jugé  utile  d'y 
adjoindre  un  débridement  transversal.  Malgré  la  durée  de 
1  opération,  l'état  général  de  la  malade  est  resté  constam- 
iQent  satisfaisant. 

Nosmanœuvresontétémesurées,progressives,ettoujours 
guidées  par  la  vue  et  contrôlées  parle  toucher.  La  guérison 
a  été  le  résultat  d'une  intervention  sagement  méthodique. 


362  H.     DURET. 

III 

Nous  serions  cependant  incomplet  dans  la  relation  et  la 
critique  de  l'opération  que  nous  avons  faite  si  nous  n  exa- 
minions, en  quelques  mots,  les  indicatiotis  générales  de  la 
néphrotomie  dans  les  calculs  ramifiés  du  rein.  Bans  ce  bul, 
il  est  utile  d'en  référer  aux  enseignements  des  auteurs 
et  des  statistiques.  Gomme  les  calculs  simples  ou  multi- 
ples du  rein,  les  calculs  ramifiés,  peuvent  exister  dans  la 
glande  avec  ou  sans  complications  purulentes* 

Dans  le  premier  cas,  il  n'est  pas  douteux  qu'une  simple 
néphrolonie  peut  suffire  (1)  :  l'extraction  devra  toutefois 
être  souvent  précédée  de  la  lithotritie  du  calcul.  Cepen- 
dant Legueu  admet  «  qu'en  cas  de  calculs  multiples,  deux 
indications  doivent  conduire  à  lanéphrectomie,la  difficulté 
ou  l'impossibilité  d'enlever  tous  les  calculs,  et  Tinutilité, 
évidente  pour  l'avenir,  du  parenchyme  rénal  atrophié». 
Ces  deux  conditions  peuvent  se  trouver  réunies  pour  les 
piejres  corralli formes.  Pour  les  pyonéphroses  calculeuses 
en  général,  bien  que  la  néphrectomie  s'impose  avec  plus 
d'urgence,  les  chirurgiens  sont  divisés  en  deux  camps. 

Les  uns  sont  partisans  de  la  néphrectomie  et  de  l'extrac- 
tion des  calculs  par  l'incision  rénale.  Ils  suturent  ensuite 
les  deux  moitiés  de  la  glande  à  la  plaie  et  créent  une  fis- 
tule temporaire  ou  permanente.  Ils  se  basent,  pour  adopter 
cette  conduite  opératoire,  sur  les  dangers  de  la  néphrecto- 
mie et  rincertitude  où.  l'on  se  trouve  le  plus  souvent  de 
Tétat  fonctionnel  de  l'autre  rein.  Ils  citent  des  cas  où  celui- 
ci  a  été  insuffisant  pour  l'excrétion  uriuaire,  et  où  les  ma- 
lades ont  succombé,  soit  immédiatement,  soit  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois  après  l'opération. 

Les  autres  préfèrent  avoir  recours  d'emblée  à  Isinéphrec- 
tomie.  Ils  suppriment  d'un  coup  toutes  les  sources  d'in- 

(1)  Tuffier  a  présenté  récemment  k  lu  Société  de  Chirurgie  un  caIouI 
ramifié  du  rein,  de  40  grammes,  sans  complication  de  pyonéphrose.  qu'il 
avait  extrait  par  la  néphrotomie  avec  succès.  [Bullet,  Soc,  de  Chii^rqie 
1896-97,  p.  729.) 
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fection,  et  la  guérison  est  complète  et  rapide.  C'est  ainsi 
que  Morris,  dans  une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Londres,  reniant  ses  préférences  passées  pour  la  né- 
phrolithotomie,  se  déclare  partisan  de  la  néphrectomie 
lombaire,  pour  les  vastes  pyonéphroses  calculeuses  ou 
noo.  Bruce,  Clarke,  Thomton,  Imlach  adoptent  égale- 
ment la  néphrectomie  transpéritonéale.  Bergmann,  en 
Allemagne,  qui  compte  quatre  guérisons  sur  quatre  opé- 
rations, recommande  formellement  d'enlever  le  rein  en 
totalité,  et  de  ne  pas  se  borner  à  ouvrir  les  abcès  rénaux 
les  uns  après  les  autres. 

Au  Congrès  de  chirurgie,  en  1889,  la  question  de  l'in- 
lenrention  dans  les  pyonéphroses  a  été  jugée  différemment 
[taries  orateurs.  MM.  Trélat,Péan,  Lucas-Championnière, 
Boailly  admettent  que  la  néphrectomie  est  la  méthode  de 
choix  dans  le  traitement  des  pyélo-néphrites  suppurées. 
U.  Le  Dentu  partage  la  môme  opinion,  en  faisant 
quelques  réserves  au  sujet  des  altérations  très  avancées  du 
rein.  Il  est  bon  de  faire  observer  que  ces  chirurgiens 
avaient  en  vue  les  pyélo-néphrites  suppurées,  en  général. 
^î>  pyonéphroses  calculeuses  ont  des  indications  spéciales. 

La  présence  de  calculs  souvent  difficiles  à  extraire  par 
ane  simple  néphrotomie,  leur  multiplicité,  la  disposition 
iofracUieuse  des  poches  purulentes  sont  alors  des  états 
pathologiques  qui,  par  eux-mêmes,  indiquent  la  néphrec- 
tomie. C'est  surtout  dans  les  pyélo-néphrites  calculeuses 
traitées  par  la  simple  incisiondu  rein,  qu'on  a  eu  à  regretter 
(W  opérations  incomplètes  :  des  calculs  ou  des  poches 
purulentes  non  ouvertes  ont  été  laissées  dans  le  rein. 

Dune  manière  générale,  cependant,  on  peut  dire  que 
la  néphrotomie  convient  à  tous  les  cas  de  pyonéphroses 
^ns  grand  volume  et  sans  destruction  étendue  du  paren* 
chyme  rénal.  Au  contraire,  les  pyonéphroses  volumi- 
neuses, anciennes,  dans  lesquelles  nécessairement  le  tissu 
rénal  a  subi  des  lésions  irrémédiables,  où  la  septicémie 
aiguë  ou  chronique  est  à  redouter,  doivent  être  traitées 
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par  la  néphrectomie ,  dés  quCon  a  lieu  de  supposer  que 
Fétat  du  rein  du  côté  opposé  est  suffisant  pour  permettre 
(excrétion  de  turée.  Les  succès  obtenus  dans  ces  der- 
niers temps  par  Morris,  Bergmann,  Le  Dentu,  Reclus, 
sont  encourageants.  Le  nôtre,  qui  n'est  pas  des  moins 
intéressants,  vient  s'y  adjoindre  (1). 

Les  résultats  des  statistiques  ne  nous  paraissent  pas 
jusqu'à  présent  d'une  bien  grande  utilité  pour  établir  une 
juste  comparaison  entre  les  deux  méthodes.  D'après  Le- 
gueu,  qui  a  complété  la  statistique  de  Brodeur,  la  mor- 
talité pour  la  néphrectomie  lombaire  serait  de  42,7  p.  iOO: 
pour  la  néphrectomie  abdominale  de  41,4  p.  100,  et  pour 
la  néphrolithotomie  de  31,2  p.  100. 

Pour  réduire  ces  données  à  leur  juste  valeur,  il  nous 
suffira  de  faire  observer  que  les  néphrectomies  ont  presque 
toujours  été  faites  dans  les  cas  les  plus  graves  et  les  plm 
compliqués.  Par  contre,  dans  le  total  des  néphrolithoio- 
mies,  on  comprend  nombre  de  faits  où  l'opération  a  été 
des  plus  simples^  a  consisté  dans  une  incision  limitée  du 
rein  et  dans  l'extraction  du  calcul. 

D'ailleurs,  dans  les  cas  compliqués,  les  néphrolithoto- 
mics  ne  sont  pas  sans  inconvénients  ;  on  y  relève  des 
cas  de  morts  par  choc  (Morris,  Chavasse  2  fois),  par  septi- 
cémie lente  (Morris,  Shepferd,  Le  Dentu,  Battut,  etc.:, 
par  hémorrhagie,  par  tuberculose,  etc.  Les  suppurations 
fistuleuses  qui  en  sont  la  conséquence  épuisent  l'orga- 
nisme, et  la  néphrectomie  secondaire  est  un  remède  tar- 
dif y  qui  n'est  pas  toujours  ni  suffisant  ni  facile. 

IV 

,  De  même  que  la  néphrectomie  primitive^  au  moins  dans 
Jes  cas  compliqués,  tend  à  prendre  le  pas  sur  la  néphroto- 
mie  avec  fistulisation^  de  même,  la  voie  lombaire  gagne 

(1)  Dans  la  thèse   de   Lcgiieu,  sur  neuf  cas   de  néphrectotnie  p  rimifive 
postérieurs  à  1888,   on  compte  sept  giiérisons. 
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des  partisans,  qui  la  préfèrent  à  la  voie  abdominale.  C'est 
ainsi  que  Morris,  Bergmann,  Le  Dentu,  Guyon  la  préco- 
nisent- Lawson  Tait,  Thornton,  Greig  Smith,  Terrier,, 
Reclus,  Picqué  ont  adopté  dans  leurs  opérations  une 
conduite  opposée;  mais,  quelque  habitude  qu'on  ait  des 
ouvertures  du  péritoine,  il  n'est  pas  douteux  que  les  dan- 
gers d'infection  sont  plus  à  redoirter  de  ce  côté. 

Nous  avons  dix  à  douze  fois,  entrepris  l^ne'phréctomie, 
m  la  voie  lombaire  pour  des  tumeurs  très  volumineuses 
•iont  cinq  ou  six  au  moins  atteignaient  la  grosseur  d'une 
t^le  d'adulte,  et  nous  avons  toujours  obtenu  un  champ 
"pératoire  largement  suffisant.  Il  est  vrai  que,  pour  avoir 
de  la  liberté  dans  l'action  chirurgicale,  il  est  nécessaire 
de  procéder  comme  dans  les  cas  de  kystes  ou  de  poches 
adhérentes  du  petit  bassin  ;  il  faut  diminuer  par  la  ponction 
("i  Tévacuation  le  volume  de  la  tumeur.  La  voie  abdomi- 
nale n'est  nécessaire  que  dans  le  cas  de  néoplasmes 
solides,  trop  volumineux  pour  passer  en  arrière. 

La  voie,  dife  latérale  y  restant  sous-péritonéale,  n'est 
qu'une  modification  de  la  voie  lombaire.  Nous  y  avons  eu 
recours  sans  difficultés  pour  les  grosses  tumeurs  faisant 
une  forte  saillie  en  avant. 


Si,  pour  les  calculs  simples  ou  multiples,  compli- 
qués de  pyonéphrose,  la  néphrectômie  est  la  méthode  de 
choix,  dans  les  cas  de  suffisance  rénale  du  côté  opposé,  il 
PU  est  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  ces  volumineuses  pierres 
cr/rallifornies  avec  dilatation  énorme  et  suppuration  du 
bassinet,  dont  nous  avons  rapporté  un  exemple.  Ajoutons 
que,  dans  ces  circonstances  graves,  l'ablation  du  rein  et 
de  la  poche  purulente  doit  être  précédée  de  l'incision 
large  de  ceux-ci  et  du  broiement  du  calcul,  car  il  est  im- 
possible d'extraire  ce  dernier  sans  ces  temps  préalables. 
Cette  lithotritie  in  situ  n'est  pas  d'ailleurs  sans  difficultés, 
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pour  peu  que  la  pierre  ait  de  la  dureté.  Nous  nous  sommes 
servis  avec  avantage  du  puissant  lithotriteur  de  Dolbeau 
pour  la  taille  pérlnéale.  Il  faut  en  engager  les  branches 
directement,  au  centre  du  bassinet,  sur  la  partie  moyenne 
du  calcul  et  le  faire  éclater.  On  obtient  ainsi  deux  ou  trois 
gros  fragments,  qu'il  est  ensuite  facile  de  diviser.  Avec 
des  tenettes  solides,  on  saisit  d'abord  les  morceaux  cor- 
respondant à  la  moitié  la  plus  rapprochée  ;  ordinairement, 
c'est  la  partie  inférieure.  Par  une  traction  combinée  avec 
des  mouvements  de  rotation,  de  torsion,  on  arrive  à  dé- 
gager les  morceaux  enclavés  dans  les  calices..  Lorsqu'on  a 
ainsi  déblayé  la  région  inférieure,  on  procède  d'une  ma- 
nière analogue  pour  la  supérieure. 

Après  la  lithotritie  et  Textraction,  on  se  trouve  en  pré- 
sence de  la  poche  et  d'un  rein  creusé  de  cavités  anfrac- 
tueuses  encore  remplies  de  liquide  purulent.  On  procède 
largement  à  un  lavage  aseptique. 

Gomme  le  rein  est  ordinairement,  dans  le  cas  de  grosses 
pierreSf  très  altéré,  il  faut  entreprendre  la  néphrectomie. 
Exécuter  celle-ci  d'emblée^  au  moins  dans  notre  cas,  eût 
été  impossible,  à  cause  du  volume  considérable  de  la  poche 
et  de  r impossibilité  de  dégager  d^ abord  le  pédicule.  C'est 
pour  cela  que  nous  avons  forcément  procédé  par  temps 
successifs  :  d'abord  l'ablation  du  rein,  puis  celle  de  la 
poche.  La  dureté  et  l'étendue  des  adhérences  de  celle-ci  ont 
montré  que  les  difficultés  eussent  été  insurmontables  si 
on  eût  entrepris  d'enlever  d^un  bloc  la  masse  morbide.  Ces 
tentatives  trop  hasardeuses  expliquent  nombre  de  néphrec- 
tomies  suivies  de  choc  opératoire  rapidement  mortel. 

VI 

De  l'opération  que  nous  avons  réussie  et  des  recherches 
que  nous  avons  pu  faire  dans  les  auteurs,  nous  tiron^les 
conclusions  suivantes  :  Dans  les  pierres  coralli formes  du 
rein,  deux  indications  opératoires  peuvent  se  présenter  : 
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i''  Lorsqu^il  n'existe  pas  de  suppuration  du  bassinet,  ou 
lorsque  les  lésions  sont  peu  étendues,  Textraction  de  la 
pierre  pourra  se  faire  par  une  simple  néphrotomie.  Mais 
celle-ci  devra  être  précédée  du  broiement;  on  exécutera, 
en  an  mot,  selon  les  règles  indiquées  plus  haut,  une 
nffihrolithotritie. 

t  Si  la  pierre  ramifiée  est  volumineuse  et  compliquée 
d'ane  pyonéphrose  considérable  et  ancienne,  il  sera  le 
plus  souvent  impossible  de  recourir  à  une  pyélonéphrectO'- 
une  d^ emblée.  Il  faut  alors  procéder  à  l'opération  par  teùips 
successifs. 

a)  Évacuation  de  la  poche  purulente,  soit  au  trocart, 
soit  par  section.  Néphrotomie^  large  sur  le  bord  convexe 
de  la  glande. 

Al  Lithotritie  in  situ  de  la  pierre,  de  manière  à  Textraire 
en  plusieurs  fragments  selon  les  règles  que  nous  avons 
précisées. 

c)  Néphrectomie  du  rein  dégénéré  et  ablation  de  la  poche. 

Nous  espérons  que  les  succès  des  opérateurs,  qui  sui- 
vront cette  méthode,  viendront  confirmer  les  heureux 
résultats  que  nous  avons  obtenus,  dans  une  opération,  qui 
peut  être  placée  parmi  les  plus  laborieuses. 


De  remploi  du  permanganate  de  potasse  dans  la 
thérapeutique  des  affections  vésicales. 

(TraTaU  de  la  clioiqne  des  viûes  arinaires.) 
Par  mm.  P.  Noouès  et  0.  Pasteait 

I 

La  vogue  dont  jouit  depuis  quelques  années  le  perman- 
ganate de  potasse  comme  antiseptique  dans  la  thérapeu- 
tique des  voies  urinaires  tient  aux  nombreux  succès  qu'il 
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a  fournis  dans  le  traitement  des  uréthrites  à  gonocoques  : 
la  preuve  est  définitivement  faite  aujourd'hui^  et  les  grands 
lavages,  faits  tels  qu'ils  ont  été  conseillés  par  M.  Janet,  ont 
une  supériorité  incontestable  sur  tous  les  autres  traite- 
ments préconisés  contre  lablennorrhagie.  Il  suffit,  en  effet, 
de  se  reporter  à  la  dernière  session  de  rAssociation  de 
médecins  et  chirurgiens  urologistes  pour  se  rendre  compte 
de  la  faveur  qui  a  accueilli  ce  traitement  de  la  chaude-pisse  : 
tous  les  orateurs  n*ont  eu  qu'à  se  louer  de  l'emploi  du 
permanganate,  et  si  l'un  de  nous  (1)  aprotesté  contre  la  ten- 
dance un  peu  trop  générale  à  faire  de  ce  médicament  un 
spécifique  du  gonocoque,  il  n'a  nullement  cherché  à  dimi- 
nuer ses  mérites  :  ceux-ci  tiennent  surtout  à  son  faibh' 
pouvoir  irritant  et  à  la  tolérance  que  lui  accorde  Turëthre: 
mais,  quelle  que  soit  l'origine  de  son  efficacité,  elle  nVn 
reste  pas  moins  très  réelle,  et  jusqu'à  présent,  le  perman- 
ganate doit  être  considéré  comme  le  médicament  de  choix. 
Il  était  malheureusement  à  prévoir  et  à  craindre  que 
l'on  ne  tarderait  pas  à  en  généraliser  l'emploi  et  à  l'appli- 
quer indistinctement  à  tous  les  cas  d*infection  urinaire. 
C'est  ce  qui  est  arrivé,  et  Tempressemeut  avec  lequel  on  Ta 
adopté  pour  tous  ces  cas,  sans  distinction,  nous  parait 
tenir  à  plusieurs  causes  :  d'abord,  il  faut  bien  le  dire,  nom- 
bre de  médecins  ignorent,  en  dépit  des  efforts  et  des  en- 
seignements de  M.  le  professeur  Guyon,  que  le  nitrate 
d'argent  est  entré  dans  le  traitement  courant  des  affections 
vésicales  ;  en  tout  cas,  beaucoup  ignorent  les  services  réels 
qu'il  peut  rendre  et  plus  nombreux  encore  sont  ceux  qui 
lui  reprochent  les  douleurs  que  provoque  parfois  son  em- 
ploi. Enfin,  deux  cas  récents  nous  ont  appris  qu'il  y  avait 
une  autre  raison  à  l'emploi  immodéré  que  Ton  fait  du 
permanganate,  et  si  les  considérations  qui  vont  suivre 
s*appliquent  surtout  à  Turèthre,  elles  n'en  ont  pas  moins 
leur  importance  en  ce  qui  touche  la  pathologie  de  la  vessie. 

(1)  NooiKH.  Association  française  des  médecins  et  chirurgiens  urolo- 
gistes, octobre  1896. 
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La  nécessité  ou  plus  exactement  Tintérêt  qu'il  y  a  avant 
tout  traitement  à  connaître  la  teneur  bactériologique  d'une 
urine    ou   d'un   écoulement   uréthral   est   généralement 
admise,  et  il  n'y  a  vraiment  qu'à  se  louer  de  cette  tendance 
actuelle:  malheureusement,  les  erreurs  de  diagnostic  sont 
fréquentes,  et  c'est  vraiment  avec  trop  de  facilité  que  Ton 
roQcIut  à  la  présence  du  gonocoque:  pour  si  peu  que  l'on 
rencontre  quelques  micro-organismes  ayant  vaguement  la 
forme  de  diplocoques,  on  croit  à  l'organisme  de  Neisscr  et 
on  affirme   la  nature  blennorrhagique  de  l'affection.  De 
pareilles  erreurs  sont  journalières  ;  nous  en  avons  person- 
nellement relevé  un  grand  nombre,  et  Janet  nous  disait 
récemment  en  avoir  compté  pour  sa  part  un  chiffre  res- 
pt?ctable,  beaucoup  émanant  de  bactériologistes  éprouvés. 
Ce  fait  est  moins  fréquent  pour  la  vessie  que  pour  l'urë- 
thre;il  peut  cependant  s'observer,  -comme  le  prouve  le 
cas  suivant  :  une  femme  de  38  ans  vient  consulter  l'un  de 
aous  pour  une  cystite  datant  de  quelques  mois  ;  les  sensi- 
bilités au  contact  et  à  la  pression  sont  vives  ;  la  capacité 
vésicale  est  réduite  à  80  grammes,  et  les  urines,  extrême- 
ment troubles,  contiennent  en  abondance  un  diplocoque 
ày^nik  peu  près  la  forme  et  les  dimensions  du  gonocoque; 
mais  le  micro-organisme  reste  toujours  extra-cellulaire,  il 
^'arde  le  Gram,  et  il  pousse  admirablement  sur  les  milieux 
ordinaires  (bouillon,  agar  et  gélatine).  Or,  malgré  ces 
«^araetères  véritablement  caractéristiques,  on  avait  affirmé 
ie  gonocoque  et,  en  vertu  de  la  tendance  générale  à  tou- 
jours user  du  permanganate  dans  les  suppurations  bien- 
Dorrhagiques  on  s'était  adressé  àce  médicament  :  des  lavages 
journaliers  étaient  faits  avec  une  sonde  à  double  courant 
<ioQt  la  tubulure  d'arrivée  était  en  communication  avec  un 
réservoir  placé  suffisamment  haut  pour  obtenir  une  forte 
pression  intra-vésicale.  Le  résultat  ne  s'est  pas  fait  long- 
temps attendre  :  le  nombre  .  des  fréquences  a  augmenté 
<1  une  manière  sensible,  et  le  quatrième  jour,  la  malade  a 
refusé énergiquement  de  continuer  ce  traitement.  Quelques 
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instillations  de  nitrate  d'argent  ont  suffi  pour  calmer  k 
vessie  et  amener  une  détente  considérable,  autant  dans 
les  s]miptômes  que  dans  Tétat  des  urines. 

Une  autre  faute  a  été  encore  souvent  commise,  c'est  la 
pratique  du  lavage  par  simple  pression  sans  le   secours 
d'aucune  sonde.  En  procédant  ainsi  on  se  place  dans  les 
plus  mauvaises  conditions  :  le  rôle  mécanique  du  lavage 
est  aussi  important  que  l'action  modificatrice  de  la  solution 
que  l'on  emploie  et  sans  sonde,  pour  se  servir  de  l'expres- 
sion de  M.  Guyon,  «  on  remplit  mais  on  ne  lave  pas  )). 
D'ailleurs,  ce  fait  n'est  pas  spécial  au  permanganate,  et 
cette  remarque  s'applique  à  tous  les  antiseptiques  lesplus 
puissants  :  récemment  nous  avons  vu  un  malade  atteint  de 
rétention  incomplète  avec  infection,  qui,  à  la  suite  d'une 
épididymite,  avait  catégoriquement  refusé  de  recourirdés- 
ormais  aux  sondages.  Cependant,  en  présence  du  trouble 
toujours  croissant  de  ses  urines,  nous  arrivâmes  à  lui  faire 
accepter,  à  titre  de  moyen  terme  et  malgré  toute  la  répu- 
gnance que  nous  inspirait  ce  procédé,  le  lavage  par  simple 
pression  :  pendant  près  d'une  année,  il  se  lava  régulière- 
ment chaque   matin,  passant  du  nitrate  à  1  p.  500   au 
sublimé  à  1  p.  10,000.  Or,  malgré  cette  longue  période  de 
traitement  et  malgré  l'action  incontestablement  antisepti- 
que des  solutions  employées,  l'infection  vésicale  ne  céda 
pas  et  il  fallut  l'autorité  de  M.  Guyon  pour  imposer  les 
lavages  à  la   sonde  qui  amenèrent  une  amélioration  des 
plus  rapides. 

II 

En  présence  de  toutes  les  fautes  commises  dans  l'admi- 
nistration du  permanganate,  on  n'a  pas  lieu  d'être  surpris 
que  les  résultats  obtenus  aient  été  mauvais  :  mais  encore 
faut-il  se  demander  si  ces  multiples  insuccès  sont  le  fait  de 
la  t ech  nique  défectueuse  qui  a  été  suivie  ou  du  pouvoir  bacté- 
ricide insuffisant  de  ce  médicament.  C'est  ce  que  nous  avons 
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cherché  à  établir  par  quelques  cas  bien  observés  et  surtout 
par  la  comparaison  avec  ce  que  donnent  d'autres  antisep- 
tiques dont  l'action  est  connue  comme  le  nitrate  d'argent. 
Nos  observations  sont  au  nombre  de  10  et  en  voici  le  résumé  : 

Observation  I.  —  Eagèae  S...»  journalier,  âgé  de  78  ans.  Entré 
salie  Velpeaa,  n<>  24,  le  12  octobre  1896. 

Ht[pertropkie  de  la  prostate.  —  Rétention  complète. 

it  octobre  1896.  —  Examen  des  urines. 

RlicnoN.  —  FraDchement  acide. 

Examen  histologiquc.  — Dépôt  exclusivement  formé  de  leucocytes. 

Ex.\MEN  BACTÉRIOLOGIQUE. — Coloration  simple.  Espèces  inicrobienoes 
les  plas  variées  ;  gros  microcoques  et  surtout  bâtonnets  les  uns 
allongés,  les  autres  courts  et  à  bouts  arrondis. 

Coloration  double.  Les  formes  rondes  gardent  leGram.  Les  bâtons 
:oog>  et  grêles  gardentie  Gram.  Les  bâtons  courts  et  trapus  perdent 
le  Gram. . 

Lavages  vésicaux.  12  octobre.  —  Lavage  au  permanganate  1/1 000. 

—  16      —         —      au  nitrate  d'argent  1/1000. 

—  18      —  —  —  1/1000. 

—  20      —  —      borique  4/100. 

—  du  21  au  25      —         —      permanganate. 

Malgré  les  lavages,  les  urines  ne  deviennent  pas  plus  claires;  et  le 
A  octobre  le  malade  passe  dans  un  service  de  médecine  pour  des 
accidents  pulmonaires  devenus  plus  intenses.  L'examen  des  urines 
fait  an  moment  de  la  sortie  du  malade  donne  les  résultats  suivants  : 

fi  œtobre  1896.  —  Examen  des  urines. 

Réaction.  —  Franchement  acide. 

ExAMSiH  HisTOLOGiQUE.  —  Leucocytes  sans  cristaux  ni  cellules  épithé- 
liales. 

Examen  bactériologique. — Coloration  simple.  — Très  nombreux  mi» 
cro-organismes.  Diplocoques  isolés  et  disposés  en  streptocoques.  — 
Bâtonnet»  nombreux,  quoique  un  peu  moins  abondants  que  les  mi- 
crocoques  ;  et  ces  bâtonnets  les  uns  petits  et  gros,  les  autres  longs 
^t  grêles. 

Co/orolion  dou6(e. -*  Toutes  les  formes  rondes  gardent  le  Gram.  La 
majorité  des  formes  longues  (pas  toutes  cependant),  le  perdent. 

Ob>.  U.  —  J.-Jacques  B...,  instituteur,  âgé  de  62  ans.  Entré  salle 
Velpeaa,  n»  25  le  15  octobre  1896. 

Eypertrophie  de  la  prostate.  —  Rétention  incomplète. 

{^octobre  1896.  —  Examen  des  urines: 

Réaction.  —  Acide. 

ExAUBx  HISTOLOGIQUE.  —  Dépôt  exclusivement  formé  de  leucocytes» 

Exaven  ractériologique.  —  Coloration  simple.  — Quelques  micro- 
coqueb.  Bâtonnets  ressemblant  au  coli  (culture  presque  pure). 
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ColorMion  doubU.  —  Les  formes  rondes  gardent  le  Gr&m.  Les  former 
longues  perdent  le  Gram. 

Lavagei  vésicaux.  ISau  19  octobre.  Nitrate  d'argentàl/<  000. 
—  20      28      —      Permanganate      1/1 000. 

Ici,  le  permanganate  a  donné  d'assez  bons  résultats;  après  l'em- 
ploi des  lavages  au  nitrate  d'argent,  le  20  octobre,  la  capacité  fési- 
cale  était  de  ISO  grammes;  le  25,  elle  était  de  220  grammes  et  le? 
urines  étaient  devenues  complètement  claires.  Le  3  novembre,  t« 
malade  sortait  de  l'hôpital  se  sondant  facilement. 

Obs.  III.  C...,  Joseph,  livreur,  âgé  de  62  ans,  entré  salle  Velpeau. 
n*  28,  le  7  octobre  1896. 

Hypertrophie  de  la  prostate.  —  Rétention  complète. 

A  l'entrée  du  malade  àl'bOpital  les  orines  sont  très  purulentes  ;  on 
fait  chaque  soir  des  lavages  au  nitrate  d'argent  à  1/1000. 

17  octobre.  —  Examen  des  urines. 

EuHKN  BisTDLOGiQue.  —  DépOt  formé  de  leucocytes. 

ExAHEN  BACTÉRIOLOGIQUE.  —  BactéHes  courtes,  ovoïdes,  en  amis 
extra  •cellulaires  ayant  tous  les  caractères  du  coli-bacille.  La 
culture  sur  bouillon  et  agar  donne  du  coli-bacille  pur. 

Lavages  vésicaux:  IB  au  2a  octobre.  — Permanganate  t/1000. 

Le  27  octobre,  le  malade  veut  quitter  l'hOpital;  les  arines  sonl 
plus  claires. 

27  octobre.  —  Examen  dei  urines. 

Réaction.  —  Franchement  acide. 

EzAUBN  uiSTOLOGiQUE.  —  DépAt  exclusivement  formé  de  leucocytes, 

ExAUE»  BACTÉaiOLOGiQUE.  —  Coloration  simple.  —  Une  seule  espèce 
presque  exclusive;  bfltons  épais  è.  bouts  arrondis  qui  perdeut  le 
Gram. 

Ob9.  IV.  —  B...,  employé  âgé  de  53  ans,  vient  se  faire  soigner  au 
serrice  de  la  uonsultation  externe,  salle  de  la  Terrasse,  13  o<lo- 
brBl896. 

Rétrécissement  de  Curtthre.  Cystite  datant  de  2  mois. 

Eironten  des  urines.  —  Urines  très  troubles. 

RiACTiOK.  —  Acide. 

ExAHKN  HisTOLOGiQUE.  —  Dépdt  exclusivement  formé  de  leucocytes. 

Examen  BAcrÉtiiOLOGiQOB.  —  Coloration  simple.  —  Une  seule  espécr 
microbienne,  gros  bâtons. 

Coloration  double.  —  Perdent  le  Gram  (coli  probable). 

IS  au  2A  octobre. —  Lavages  de  permanganate  à  1/1000. 

Après  les  lavages,  la  vessie,  qui  au  début  était  sensible  à  180  gram- 
mes, reste  à  peu  près  dans  le  même  état. 

Obs.  V.  —  D...,  Léon,  mégissier,  âgé  de  50  ans,  entré  salle  Vel- 
peau,  n"  27,  le  20  octobre  1896. 

Tuberculose  de  la  prostale.  —  Infection  vésicale. 
21  octobre  1896.  —  Examen  des  urines. 
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Examen  histologique.  —  Leucocytes  très  abondants. 

Cellules  épithéliales  aplaties. 

ExAXBTî  BACTÉBioLOGiQUB.  —  Très  rares  micro-organismes. 

Petites  bactéries  en  amas  extra-cellulaires. 

Pas  de  bacilles  de  Koch. 

ïdivagex  vésieaiix.  20  au  24  octobre,  —  Eau  boriqaée  4/100. 

25-26-27  octobre.  —  Permanganate  1/1000. 

Après  ces  lavages,  le  malade  se  plaint  de  souffrir  vivement  pen- 
dant one  heure  environ. 

Les  lavages  au  permanganate  sont  alors  remplacés  par  des  lavages 
à  l'ean  boriquée. 

Le  12  novembre,  le  malade  quitte  le  service  avec  des  urines  claires. 

Obs.  VL  —  M...,  Alexis,  armurier,  âgé  de  64  ans,  entré  salle  VeU 
peau  n»  6,  le  17  octobre  1896. 

Carcinose  prostato -pelvienne.  —  Rétention  incomplète. 

17  octobre.  —  Examen  des  urines. 

RiAcnoN.  —  Acide. 

Examen  histologique.  —  Dépôt  exclusivement  formé  par  des  leu- 
cocytes. 

ExAHE!«  BAcréRioLOGiQUE.  —  Gros  bâtons  décolorés  par   le  Gram 

(coli  probable). 

Lavages  tésicaux,  21  au  27  octobre.  — Permanganate  1/1000,  n'amè- 
nent qu'une  amélioration  peu  marquée.  —  Après  Tinjection  il 
persiste  une  douleur  vive  pendant  une  demi-heure. 

10  novembre.  —  Examen  des  urines. 

Réaction.  —  Faiblement  acide. 

EiAXETi  msTOLOGiQUE.  —  Leucocytes. 

ExAXKN  BAcriRiOLOGiQUE.  —  On  ne  trouve  plus  que  les  formes 
roodes  gardant  le  Gram  (en  assez  grande  abondance). 

Obs.  VII.  —  P...,  forgeron  âgé  de  36  ans,  entré  salle  Velpeau, 
B»8,  les  octobre  1896. 

Cystite.  Calcul  de  Vurèthre. 

U  octobre  1896.  —  Examen  des  urines.  * 

Réactiot*.  —  Acide. 

Ex&vEN  HisTOLOGiQUB.  —  Quolques  leucocytes,  rares  hématies. 

ËiAHEN  BACTÉRIOLOGIQUE.  —  Coloration  Simple.  Plusieurs  espèces 
iQicrobiennes  presque  toutes  appartenant  à  la  forme  sphérique. 

Gros  microcoqoes  isolés  ou  associés  par  deux. 

Coloration  double.  —  Les  deux  variétés  gardent  le  Gram. 

havages  vésicaux.  16  eM7  octobre.  —  Permanganate  1/1000. 

Peu  de  chaleur  après  le  lavage. 

1^  malade  sort  le  18  octobre,  avec  des  urines  encore  louches. 

Obs.  VIII.  —  L...,  Lambert,  opticien,  entré  salle  Velpeau,  n?  16^ 
le  16  octobre  1896. 
hypertrophie  prostatique.  Infection  vésicale.  Calcul  pkosphatique. 
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17  octobre.  —  Examen  des  urints. 

Urines  très  troubles,  le  trouble  est  uaiforme,  mais  il  flotte  dan^ 
la  masse  liquide  qiielqi:es  filaments. 

RÉACTION.  —  Très  légèrement  alcaline,  presque  neutre. 

EiAHEN  nisTOLOGiQUK.  —  Leucocytes  Irè»  abondants. 

ExAHE.v  BACTiHioLOCiQUE.  —  ColoratioTt  simple.  —  Une  seule  espèce 
microbienne  ;  microcoques  très  abondants,  tantôt  isolés,  tanliM 
^'roupés;  un  bon  nombre  extra-leucocytaires  et  quelqaes-ans  ran- 
gés en  chaînettes,  rappelant  le  streptocoque. 

Coloration  double.  —  Gardent  le  Gram. 

Lavages  véiicaux.  Du  18  ou  2â  oeCobre.  —  Permanganate,  1/"^^- 

Les  urines  restant  toujours  très  troubles,  la  capacité  vésicale  res- 
tant toujours  la  m?me  à  140,  les  envies  d'uriner  étant  aussi  fré- 
quentes, on  cesse  les  lavages  au  permanganate  et  on  fait  des  larages 
au  nitrate  d'argent  à  l/iiOO  qui  amène,  d'ailleurs,  pen  d'amélioration. 

Od-'.  IX.  —  I Louis,  tailleur  d'habits,  igé  de  68  ans,  entré  sali» 

Velpeau,  n*  6,  le  5  septembre  iH96. 

Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétention  complète. 

A  l'entrée  du  malade  ù  rtiOpital,  les  urines  sont  très  troubles  et  on 
fait  des  lavages  quotidiens  au  nitrate  d'argent  à  1/1000. 

15  ocloftre.  —  Examen  des  urines. 

Urines  peu  troubles.  i 

Réaction.  —  Très  faiblement  acide.  I 

Examen  histologiole.  —  Par  ta  centrifugation,  on  obtient  péni- 
blement un  léger  dépôt  composé  de  leucocytes  et  de  cellules  de 
l'épiLhélium  vésical. 

Examen  bactériologique.  —  Plusieurs  espèces  microbiennes,  mais 
particulièrement  de  gros  hâtons  décolorés  par  le  Gram. 
Lavages  lésicntu;.  13  o  18  octobre.  —  Permanganate  1/1000. 
Ces  lavages  au  permanganate  n'amènent  plus  aucune  améliora- 
tion; Télat  des  urines  reste  le  même.  Aussi,  les  lavages  au  ttilral'' 
qui  avaient  été  suspendus  sont  repris  dès  le  18  octobre. 

Obs.  X.  —  L*...,  cordonnier,  âgé  de  62  ans,  entré  salle  Velpeau  n*s. 
le  7  novembre  1896. 

Hypertrophie  de  la  prostate.  Infection  vésicale. 

10  novembre.  —    Examen  des  urines.  ' 

ExjtMts  HisiOLouiQui-:.  —  Leucocytes;  quelques  hématies.  | 

ËXAMBI4  BAUTÉBroLooLouE.  —  Très  rarcs  microorganismes. 

Bâtonnets  courts  et  gros  ne  gardant  pas  le  Gram  (coli-bacille 
probable). 

Lavages  vésicaux.  10  au  14  novembre.  —  Permanganate  1/1000  qui 
amènent  peu  de  changement. 

16  novembre.  —  Examen  des  urines. 

Examen  bistologiouk.  —  Dépôt  exclusivementleucocytaire.  ! 

Examen  bactébio logique.  —  Coloration  nmp/e.  —  Micro-organismes,    ■ 

les  plus  divers  et  très  nombreux.  ; 
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ColonUion  double.  —  On  trouve  spécialement  : 

I*  Des  formes  rondes  et  de  larges  bâtons  gpréles  qui  gardent  le  Gram  ; 

i*  Des  bactéries  courtes  et  trapues  en  grande  abondance  qui  ne 
gardent  pas  le  Gram  (coli  probable). 

Les  larages  au  nitrate  d'argent  1/500  amènent  une  amélioration 
notable  dans  les  urines. 

Au  total  nos  examens  ont  porté  sur  : 

f  1  sans  rétention» 
6  prostatiques  dont  |  2  avec  rétention  incomplète, 

(  3  avec  rétention  complète, 
I  carcinose  prostato-pelvienne  avec  rétention  incomplète  ; 

1  tuberculose  prostatique  avec  infection  vésicale; 

2  evstites  consécutives  {  ^*^^^  ^  ^^  rétrécissement, 

(  l'autre  à  un  calcul  de  Turèthre  (1). 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  toutes  les  règles  dont 
nous  réclamions  si  impérieusement  Temploi  ont  été  appli- 
quées ici  dans  toute  leur  rigueur  :  la  technique  même  a  été 
rigonreusement  conforme  aux  préceptes  de  notre  maître. 
Malgré  cette  pratique,  les  résultats  ont  été  bien  moins  satisf- 
aisants qu'on  était  en  droit  de  l'espérer  au  début. 

D'abord,  au  point  de  vue  clinique^  de  nos  6  prostatiques, 
chez  lesquels,  le  nombre  des  lavages  a  varié  de  3  à  8, 
3  sont  restés  dans  le  même  état  sans  modification  appré- 
ciable de  leurs  urines  :  un  seul  (Obs.  II)  a  paru  amélioré 
au  dooble  point  de  vue  de  la  capacité  vésicale  et  de  la  lim- 
pidité des  urines.  Il  ne  faut  pas  cependant  oublier  que 
quatre  lavages  au  nitrate  avaient  précédé  les  huit  lavages 
au  permanganate.  Chez  les  autres  malades,  nous  trouvons 
deux  états  stationnaires,  une  amélioration  peu  marquée  et 
tto  cas  douteux,  car  chez  ce  dernier  (Obs.  V),  la  douleur 
provoquée  par  la  médication  nous  a  amené  à  la  suspendre 
rapidement. 

Vexamen  des   courbes   thermiques  ne  peut  fournir   de 

<\]  Les  hasards  de  la  clinique  ne  nous  ont  pas  permis  d'étudier  le  per- 
U)^nf<anate  dans  les  cystites  blennorrhagiques  très  aiguës  ;  mais  au  cours  des 
lavages  pour  uréthrite  à  gonocoques  nous  avons  constaté  plusieurs  fois  la 
dispantion  de  quelques  phénomènes  de  sensibilité  vésicale  qui  se  traduisaient 
P«la  nécessité  d'une  ou  deux  mictions  nocturnes. 
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nir  de  renseignement  précis,  car  à  côté  des  lavages,  il  est  un 
facteur  important  avec  lequel  nous  devons  compter,  c'est  la 
sonde  à  demeure  :  le  drainage  de  la  vessie  par  Turëthre 
suffit  à  lui  seul  pour  faire  tomber  la  température,  et  d'autre 
part,  une  sonde  qui  fonctionne  mal  peut  amener  une  éléva- 
tion de  la  courbe  thermique,  quelle  que  soit  la  puissance 
de  Tantiseptique  employé  concurremment. 

Les  données  fournies  par  les  divers  examens  bactériologi- 
ques ont  à  notre  avis  plus  de  valeur;  sur  nos  10  malades, 
7  étaient  atteints  d'infection  coli-bacillaire,  soit  pure,  soit 
associée,  et  3  d'une  infection  à  micro-organismes  divers 
et  indéterminés.  Nous  ne  voulons  retenir  que  les  7  premiers 
comme  relevant  d'un  état  d'infection  bien  précis;  or  sur 
4  d'entre  eux,  nous  avons  pu  faire  à  la  sortie  un  examen 
bactériologique  complet,  et  une  seule  fois  (Obs.  VI)  nous 
avons  constaté  la  disparition  du  coli-bacille  :  ce  fait  est 
d'autant  plus  intéressant  qu'on  n'avait  au  préalable  prati- 
qué aucun  lavage  au  nitrate  d'argent. 

Nous  aurions  voulu  établir  par  des  chiffres  une  comparai- 
son entre  les  résultats  fournis  dans  la  désinfection  vésicale 
par  le  permanganate  de  potasse  et  par  le  nitrate  d'argent. 
Mais  il  est  difficile,  chez  un  malade  qui  a  subi  lesdeux  médi- 
cations successivement,  de  dire  la  part  qui  revient  à  chacune 
d'elles,  les  effets  du  premier  traitement  pouvant  se  pour- 
suivre dans  une  certaine  mesure  pendantlemploi  du  second. 

Il  résulte  cependant,  de  l'ensemble  des  faits  observés, 
une  impression  personnelle  qui  ne  peut  se  traduire 
mathématiquement,  mais  qui  se  résume  dans  une  préfé- 
rence marquée  pour  un  des  deux  médicaments  :  il  n'est 
pas  douteux,  à  notre  avis,  que  le  nitrate  ait  une  supériorité 
incontestable  sur  le  permanganate  pour  la  majorité  des 
infections  vésicales.  D'ailleurs,  cet  antiseptique  a  déjà  fait 
ses  preuves,  et  il  est  certain  que  les  excellents  résul- 
tats opératoires  obtenus  à  la  clinique  de  Necker  sont  dus. 
en  partie,  à  l'usage  ordinaire  de  ce  médicament,  soit 
comme  préventif,  soit  comme  curatif  de  l'infection  vésicale. 
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III 

Il  ressort  manifestement  de  tous  ces  faits  que  la  valeur 
du  permanganate  de  potasse  comme  antiseptique  vésical 
est  très  inférieure  à  celle  du  nitrate  d'argent,  et  c'est  à  ce 
dernier  que  Ton  aura  recours  d'une  manière  générale.  Nous 
n'avons  pas  à  en  décrire  le  mode  d'emploi  dont  tous  les  dé- 
tails soot^consignés  dans  le  troisième  volume  de  l'ouvrage 
de  M.  Guyon  (1);  qu'il  nous  suffise  de  dire  qu'à  la  clinique 
de  Necker  deux  solutions  sont  journellement  employées, 
l'une  au  1/1000,  l'autre  d*un  titre  deux  fois  plus  élevé, 
et  que  chacune  a  ses  indications.  S'agit-il,  par  exemple,  de 
prévenir  une  infection  comme  à  la  suite  d'un  cathétérisme, 
ti'une  uréthrotomie  interne,  d'une  cystoscopie  ou  même 
dune  lithotritie?  la  première  sera  employée  et  répondra  à 
tous  les  besoins.  Au  contraire,  en  présence  d'une  infection 
déclarée,  elle  sera  insuffisante,  et  c'est  à  la  solution  à 
i  p.  1000  qu'il  faudra  avoir  recours. 

Ces  préceptes  ne  sont  pas  toujours  observés,  et  aujour- 
d'hui on  abandonne  un  peu  trop  facilement  la  solution, 
forte  sous  prétexte  qu'elle  est  plus  douloureuse.  Ce  der- 
nier fait  est  peut-être  exact,  mais  il  demande  à  être  inter- 
prété, car  les  phénomènes  réactionnels  consécutifs  au 
lavage  sont  beaucoup  moins  le  fait  du  degré  de  concen- 
tration de  la  solution  que  de  la  manière  dont  on  s'en  sert. 
En  principe,  les  lavages  de  la  vessie  deviennent  surtout 
douloureux  par  la  «  mise  en  tension  »  que  l'on  provoque, 
et  celle-ci  se  produit  d'autant  plus  rapidement  que  l'on 
apporte  moins  de  douceur  dans  l'injection  du  liquide. 

D'autre  part,  comme  cette  mise  en  tension  s'obtient 
d'autant  plus  facilement  que  ce  liquide  est  plus  irritant, 
on  apportera  d'autant  moins  de  brutalité  dans  le  lavage 
que  la  solution  sera  plus  concentrée.  Du  reste,  si  malgré 
toutes  ces  précautions,  les  lavages  au   nitrate  d'argent 

(1  GtT05,  Levons  cliniques  sin'  les  maladies  des  voies  urinaires,  1897, 
tlU,  p.  4«8à  471. 
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à  2  p.  1000  restaient  douloureux,  on  aurait  recours  ^ 
l'antipyrine.  On  trouve  dans  le  livre  de  M.  Guyon  toutes 
tes  iDdications  nécessaires  :  elles  sont,  en  outre,  reproduites 
dans  le  ni£nie  numéro  de  ce  journal,  au  cours  d'une  re- 
vue clinique  où  nous  mentionnons  les  bons  résultats  que 
nous  avons  retirés  de  l'emploi  de  ce  médicament. 

Faut-il  complètement  bannir  le  permang;anale  de  la  thé- 
rapeutique vésicale?  Cette  mesure  aérait  certainement 
trop  radicale,  car  ai  ses  propriétés  antiseptiques  sont  infé- 
rieures à  celles  du  nitrate  d'argent,  il  est  à  la  fois  moine 
douloureux  et  moins  irritant  et,  k  ce  double  titre,  il  peut 
rendre  quelques  services. 

i'  Incontestablement,  le  permanganate  en  lavages  vési- 
caux  employé  à  an  titre  qui  ne  dépasse  pas  i  p.  iOOO,  est 
moins  douloureux  que  le  nitrate  au  môme  degré  de  con- 
centration. Cependant,  sur  nos  dix  malades,  deux  fois 
(Observations  V  et  VI)  la  douleur  a  été  très  vive,  et  dans 
un  de  ces  deux  cas,  nous  avons  dû  l'abandonner  en  raison 
de  l'acuité  des  phénomènes  douloureux.  Mais  ce  ne  sont 
là  que  des  exceptions,  et,  en  générât,  la  réaction  provo- 
quée par  l'emploi  du  permanganate  est  moins  intense  que 
celle  qui  est  due  du  nitrate,  et  cela  aussi  bien  dans  les 
vessies  infectées  que  dans  les  vessies  saines.  D'ailleurs, 
la  statistique  basée  sur  71  cas  et  rapportée  par  M.  Guyon 
en  fait  foi. 

i"  L'expérience  prouve  que  dans  cert^ns  cas  d'infection 
vésicale,  si  l'on  obtient  rapidement  une  grande  améliora- 
tion, au  bout  d'un  certain  temps  l'état  reste  stationnaire 
et  que  l'on  n'arrive  à  la  gnérison  complète  qu'eu  variant 
les  topiques  employés.  Les  exemples  de  ce  genre  ne  sont 
pas  rares  en  dehors  de  la  vessie  :  toute  l'histoire  du  trai- 
tement des  ulcères  de  jambe  en  chirurgie  générale  et  pins 
près  de  nous  les  fistules  rebelles  consécutives  à  une  taille 
ou  à  nue  néphrectomie  où  l'on  emploie  tour  à  tour  ta  tein- 
ture d'iode,  le  nitrate  d'argent,  le  chlorure  de  zinc  vien- 
nent en  témoigner.  La  liste  des  antiseptiques  vésicaus  est 
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assez  courte  pour  que  Ton  n'ait  pas  à  refuser  d'y  inscrire 
le  permanganate. 

Il  est  enfin  une  autre  variété  de  cas  où  le  permanga- 
nate peut  rendre  quelques  services  par  l'innocuité  qu'il 
parait  avoir  à  l'égard  de  Tépithélium  vésicaL  Voici  un 
fait  intéressant  observé  chez  Tan  des  malades  auquel 
nous  faisions  allusion  au  début  de  ce  travail  :  chez  cet 
homme,  la  vessie  étant  très  sale  et  les  urines  très  troubles^ 
nous  pratiquons  tous  les  jours  un  lavage  de  nitrate  d'ar- 
gent à 2  p.  i  000.  L'amélioration  se  produit  plus  rapidement 
encore  que  nous  n'osions  l'espérer,  car,  après  le  troisième 
lavage,  les  urines  étaient  devenues  presque  complètement 
claires.  Par  mesure  de  précaution  nous  continuons  cepen- 
'lant  ce  traitement  et  notre  surprise  est  grande  en  con- 
statant au  cinquième  jour  que  les  urines  sont  tout  aussi 
(roubles  qu'au  début.  Bien  que  la  palpation  des  reins  n'ait 
fourni  aucun  résultat  positif,  nous  pensons  à  une  décharge 
rénale,  quand  l'examen  histologique  nous  fait  voir  que  cette 
hypothèse  est  inadmissible.  En  effet,  cette  fois,  le  trouble 
des  orines  est  dû  non  à  des  leucocytes,  mais  exclusive- 
ment à  une  abondance  extrême  de  grandes  cellules  plates 
provenant  de  Tépithélium  vésical  :  on  rencontrait  même 
dans  la  préparation  de  véritables  plaques  formées  de  cel- 
lules soudées  et  juxtaposées  les  unes  aux  autres  et  mon- 
trant combien  avait  été  actif  le  processus  de  desquama- 
tion. Nous  suspendons  le  nitrate  d'argent,  nous  contentant 
(le  lavages  à  l'eau  boriquée,  et  deux  jours  plus  tard  les 
urines  étaient  redevenues  parfaitement  claires. 

Le  permanganate  n'exerce  pas  cette  action  desqua- 
mante sur  le  revêtement  interne  de  la  vessie  :  nous 
avons  soigné  des  blennorrhagiques  auxquels  nous  avons 
fait  des  séries  de  12,  15,  20  et  même  23  lavages  de  Turè- 
thre  postérieur  et  par  conséquent  de  la  vessie  avec  des 
solutions  variant  de  un  demi  p.  1000  à  1  p.  1000 et  à  la  suite 
nous  n'avons  observé  chez  aucun  de  trouble  du  deuxième 
verre. 
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Il  y  a  donc  des  cas  où  en  raison  d'une  chule  épithéliale 
trop  abondante  il  faut  savoir  interrompre  pendant  deux  ou 
trois  jours  les  lavages  de  nitrate  :  en  pareil  cas^  pour  ne 
pas  laisser  à  là  vessie  le  temps  de  se  réinfecter,  on  pourra 
utilement  s'adresser  au  permanganate  qui,  plus  actif  que 
Tacide  borique,  permettra  au  moins  de  ne  rien  perdre 
des  résultats  obtenus. 


Les  différentes  formes  du  méat  urinaire  chez  Tbomme, 

Par  M.  Octave  Pasteac  ^ 

Aido  d^anatomio  à  la  Facalté, 
Ancien  interne  k  la  clinique  des  voies  urinaires  k  l'hôpital  Necker. 


Depuis  la  thèse  d'agrégation  de  M.  le  Prof.  Guyon  (i), 
les  anomalies  congénitales  de  la  verge  et  de  Turèthre 
ont  été  étudiées  par  nombre  d'auteurs;  l'année  dernière 
encore  paraissait  dans  ces  Annales  une  étude  fortcompl(^te 
des  anomalies  fistuleuses  du  pénis  (3).  Certains  points  de 
Tanatomie  du  méat  nous  ont  paru  cependant  présenter 
encore  quelque  intérêt. 

Au  cours  de  l'année  que  nous  avons  passée  à  la  clinique 
de  l'hôpital  Necker,  nous  avons  souvent  remarqué  com- 
bien la  forme  et  le  calibre  du  méat  urinaire  de  l'homme 
varient  suivant  les  sujets;  comme,  d'autre  part,  quand 
il  existe  une  étroitesse  congénitale  du  méat,  ce  n'est  pas 
toujours  exactement  à  l'orifice  de  Turèthre  que  se  trouve 
le  point  le  plus  rétréci,  mais  parfois  un  peu  en  arrière,  ii 
nous  a  semblé  intéressant  d'examiner  quelques  malades  à 

(1)  F.  GuYox,  Des  vices  de  conformation  de  l'urèthreches  rhomme  et  de 
moyens  d*y  remédier.  Th.  ag.,  1863. 
'  (2)  R.  Le  Fort,  Anomalies  fistuleuses  congénitales  du  pénis.  Ann.  gén.- 
unn,,  1896,  p.  618,  694,  792,  912,  1095. 
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ce  point  de  vue  et  de  voir  ce  que  pourrait  nous  apprendre 
sur  ce  sujet  ï  «  anatomie  clinique  ». 

N  olre  étude  porte  sur  l'examen  de  500  malades  observés 
pendant  les  mois  de  juillet  et  août  derniers  à  la  consul- 
tation de  la  clinique  de  Necker.  Sur  ces  500  malades^ 
1-U  étaientvenus  pour  un  rétrécissement  blennorrhagique, 
162 pour  des  accidents  d'uréthrite  ou  de  cystite;  83  étaient 
ties  prostatiques;  S2  avaient  une  tumeur  ou  des  calculs 
de  la  vessie.  Nous  n'insisterons  d'ailleurs  pas  sur  ce  relevé  : 
TKiQs  étudierons  de  suite  la  situation  et  la  forme  du  méat, 
ft  nous  terminerons  par  les  recherches  que  nous  avons 
lûtes  sur  le  calibre  lui-même. 

Configuration  du  méat.  —  Le  méat  normal  (fig.  1)  est 
situé  à  l'extrémité  antérieure  de  la  verge,  au  sommet  du 
dand  et  ouvert  de  telle  fagon  que  son  orifice  regarde  direc- 
lement  en  avant.  Les  deux  lèvres  droite  et  gauche  sont 
réunies  entre  elles,  tant  à  la  partie  supérieure  qu'à  la 
partie  inférieure,  par  une  lame  assez  épaisse  de  tissu.  £t 
>i  Ton  peut  décrire  aux  lèvres  du  méat  deux  faces,  une 
externe  convexe  et  une  interne  plane,  on  doit  trouver  de 
même  que  la  paroi  de  Turèthre  au  niveau  des  commissures 
supérieure  et  inférieure  est  rectiligne.  C'est  plus  en 
arrière  que  les  parois  du  canal  s* écarteront  pour  délimiter 
une  partie  plus  large,  qui  est  la  fosse  naviculaire. 

Très  souvent,  les  commissures  supérieure  et  inférieure 
•ia  méat  s'avancent  en  forme  de  lamelle  peu  épaisse;  il  y 
a  comme  une  véritable  membrane  qui  réunit  les  lèvres  du 
oiéat  soit  en  haut,  soit  en  bas,  membrane  surtout;  visible 
quand  on  introduit  un  instrument  dans  l'urèthre.  Ces 
'fiéats  «  membraneux  à  leur  partie  inférieure  »  (fig.  2)  sont 
très  fréquents,  nous,  en  avons  rencontré  140  sur  nos 
^00  examens;  par  contre,  les  méats  sont  bien  plus  rarement 
"membraneux  à  leur  partie  supérieure  »  (18  cas  sur  500); 
parfois  enfin  on  trouve  à  la  fois  une  lamelle  supérieure  et 
une  inférieure  réunissant  les  deux  lèvres  (12  cas  sur  500) 
'fig.  3). 


Profondément,  le  méat  normal  s'abouche  direcLcmeDi 
avec  l'extrémité  antérieure  de  l'urëthre  et  les  parois  un  - 
thrales  ne  présentent  nulle  part  de  saillie  appréciable. 
Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  plusieurs  autres  dis- 
positions peuvent  se  rencontrer  :  nous  allons  les  passer  en 
revue  successivement. 

1'  La  paroi  supérieure  de  l'urèthre  est  parfois  fortement 
creusée  en  dftme  au  niveau  de  son  extrémité  antérieure  e1,  | 
en  arrière  de  cette  concavité,  il  existe  un  ressaut  assez! 
brusque  qui  marque  l'union  de  la  partie  dilatée  avec  le 
canal  (fig.  4).  De  cette  saillie  supérieure  part  souvent  de 
chaque  cdté  un  petit  repli  (B)  de  la  muqueuse  qui  va  se 
perdre  sur  les  parois  latérales  et  inférieure  de  l'urèthre. 

Cet  abouchement  anormal  de  l'urèthre  qui  ne  cori'es- 
pond  pas  directement  au  méat  peut  être  très  accentué  : 
comme  )'a  bien  vu  R.  Le  Port,  la  partie  inférieure  seule  du 
méat  donne  accès  au  canal.  Parfois  même,  <<  le  méat  ne 
donne  accès  que  sur  une  paroi  verticale  occupant  toute 
l'étendue  de  l'orifîce  ;  on  se  croirait  votoutiers  en  présence 
d'un  méat  borgne;  c'est  seulement  tout  à  fait  à  la  partie  I 
inférieure  qu'on  peut  apercevoir  l'ouverture  du  canal.  " 

2o  La  dépression  de  la  paroi  supérieure  du  canal  peut 
diminuer  d'étendue  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  aug- 
menter en  hauteur;  il  y  a  alors  un  véritable  cul-de-sac 
lai^e  (fig.  S),  de  la  limite  postérieure  duquel  partent  les 
brides  muqueuses  (B)  que  nous  venons  de  mentionner. 

3°  La  saillie  qui  limite  le  cul-de-sac  peut  s'avancer  tle 
plus  en  plus  (fig.  6)  et  diviser  complètement  l'extrémité 
antérieure  du  canal  eu  deux  canaux,  un  supérieur  (S)  plus 
ou  moins  long,  borgne;  et  un  inférieur  (U)  qui  est  l'urèthre 
proprement  dit.  £n  entr'ouvrantleméat  (fig7}on  voitalon 
en  arrière  de  lui,  au-dessus  de  l'orifice  uréthrai  proprement 
dit,  une  cloison  supérieure  transversale  qui  se  perd  sur  les 
parties  latérales  par  deux  brides  verticales,  deux  petits  ri- 
deaux rauqueux.  Au-dessus  de  la  cloison  existe  l'orifice 
plus  ou  moins  large  d'un  canal  borgne,  souvent  étroit. 
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plus  OU  moins  profond  et  dans  lequel  on  peut  voir  rorifice 
de  canaux  glandulaires  très  nets. 

Nous  ferons  remarquer  de  suite  qu'on  voit  très  bien, 
dans  ces  cas,  que  le  point  le  plus  étroit  n*est  pas  Torifice 
môme  de  Turèthre,  mais  celui  qui  correspond  à  Tinsertion 
profonde  de  la  cloison.  Si  bien  que  lorsqu'on  a  introduit 
en  faisant  quelque  effort  un  explorateur  à  boule,  on  ne 
peut  le  retirer  qu'en  déplissant  en  quelque  sorte  cette  bride, 
en  Fattirantau  dehors,  comme  le  montre  la  figure  8,  sur  la- 
quelle on  voit  enO  la  trace  deTorifice  indiqué  sur  la  figure 
précédeute  au-dessus  du  canal  uréthral. 

4°  La  cloison  transversale  augmente-t-elle  de  plus  en 
plus  de  longueur,  elle  arrive  à  se  montrer  au  dehors  et  il 
existe  alors  un  méat  à  deux  orifices  nettement  visibles  à 
l'extérieur  (fig.  9).  On  comprend  qu'on  puisse  rattacher  le 
méat  à  deux  orifices,  tel  que  nous  le  montrons  ici  aux 
observations  de  méat  unique,  situé  au-dessous  de  rorifice 
d'un  canal  borgne,  supei*posé  à  Turèthre  et  séparé  de  lui 
par  une  cloison  plus  ou  moins  épaisse. 

Toutes  ces  anomalies  sont  très  fréquentes,  beaucoup 
plus  fréquentes  même  qu'on  l'a  dit  jusqu'ici.  Forgue  (V 
sur  5  000  méats  a  rencontré  il  fois  ces  orifices  urélhraui 
doubles,  séparés  par  une  cloison  transversale  ;  R.Le  Fort, 
plus  de  20  fois  sur  10  000  observations.  Pour  notre  compte, 
sur  nos  SOO  cas  nous  avons  trouvé  24  foisla  valvule  supérieure 
bien  marquée,  mais  visible  seulement  quand  on  entr'ouvre 
le  méat;  dans  iS  autres  cas,  il  existait  un  méat  double  à 
proprement  parler  ;  2  fois  même  nous  avons  vu  un  méat 
à  3  orifices. 

Situation  du  méat.  — Dans  nombre  de  cas,  le  méat  ne 
regarde  pas  directement  en  avant.  Il  est  rare  de  le  voir  re- 
garder en  haut,  car  nous  ne  l'avons  jamais  rencontré 

(1)  FoRot'E,  in  DuPLAY  et  Reclus,   Traité  chirurgie.  Art.  hypaapadias, 
1892,  VIL  p.  815. 

(2)  R.  Le  Fort,  Anomalies  fistuleuscs  congénitales  du  pénis,  Ann.  gén.- 
urin.,  1896,  p.  632. 
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ainsi.  Par  contre,  le  méat  regardant  en  bas,  se  rencontre 
très  fréquemment  (fig.  10).  Nous  en  avons  vu  80  cas  bien 
nets.  Nous  ferons  remarquer  d'ailleurs  que  nous  ne  par- 
lons ni  des  cas  assez  fréquents,  où  Tanomalie  n*est  pas 
congénitale,  et  succède  à  un  chancre  (fig.  11),  ou  à  une 
méatotomie  (fig.  12),  ni  de  ceux  où  il  s'agit  d'un  hypos- 
padias  vrai. 

Dans  ce  dernier  cas,  l'ouverture  de  Turèthre  peut  per- 
sister encore,  ce  qui  donne  lieu  à  la  présence  de  deux 
•rifices,  un  normal  antérieur,  l'autre  anormal  inférieur 
communiquant  avec  le  canal,  ou  même  de  trois  ori- 
fices fig.  13).  Parfois  même,  il  peut  être  nécessaire 
•iVcarler  les  lèvres  du  méat,  pour  se  rendre  compte  de 
létal  des  parties,  les  orifices  pouvant  s'ouvrir  tous  dans  une 
fente  commune  à  la  partie  la  plus  reculée  de  laquelle  se 
trouve  rorifice  uréthral  le  plus  large  (U  fig.  14). 

Nous  réunirons  toutes  ces  variétés  |de  dispositions  du 
méat  urinaire  dans  le  tableau  suivant  qui  résume  nos 
oOO  examens. 

l—  Méat  ouvert  à  Vextrémité 

du  gland  :  i®  A  commissures  épaisses  et  cor- 

respondant exactement  à  l'ori- 

ûce  uréthral 198 

2°  A  commissures  membraneuses. 
a)  Commissure  supérieure  mem- 
braneuse        18 

6)  Commissure  inférieure  mem- 
braneuse  UO 

c)  Commissures  supérieure  el  in- 
férieure membraneuses ...       12 
3*»  Ne  correspondant  pas  exacle- 
ment  à  l'orifice  uréthral.   .   .   . 

a)  Méat  unique 24 

6)  Méat  double 15 

c)  Méat  triple 2 

II.  —  Méat  ouvert  à  la  face 
inférieure  du  gland:  80 

Total.   .    .  (1)    T8l> 

'   l'otjr  compléter  notre  chiffre  île  oOO,il  faut  ajouter?  ras  d'hypospadias 
•t  »  ras  où  il  existait  des  difformités  non  congénitales . 

ASS.   DES  MAL.    DE»   ORG.    URIX.    —   TOME   XV.  2.> 


Calibre  du  méat.  —  Il  nous  reste  à  rechercher  quel  est 
le  calibre  du  méat  dans  les  difTércnts  cas. 

Les  auteurs  classiques  s'accordent  tous  à  dire  que  le  méat 
est  le  point  le  plus  rétréci  elle  moins  extensible  de  tout  le 
canal  ot  Richel  ajoute  même  qu'  «  on  peut  affirmer  qu'une 
sonde  qui  a  franchi  cet  orifice  sera  admise  dans  toutes  les 
fiorlionsde  l'urèthre  (-i  le  canal  est  sain  ».  Ceci  n'est  vrai 
que  si  on  considî-re  sous  le  nom  de  méat,  non  pas  l'orifice 
antérieur  de  l'urèthre,  mais  le  canal  lui-même, sur  une  lon- 
gueur de  4  a  5  millimètres,  à  partir  de  cet  orifice  ;  car  nous 
allons  voir  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  le  point  le  plus  ré- 
tréci, non  pas  juste  à  l'orifice,  mais  un  peu  plus  en  arrière. 

1"  Quand  le  niL'nt  <.'st  dit  normalement  situé  et  de  conû- 
guration  normale  [  1 W  cas  sur  nos  500),  on  trouve  le  point 
le  plus  étroit. 


A  4  ou  o  rnillim.  aemXemnnt  en  arrière  du  méat  n'"  ii  à  21  :  2i  foif. 
23  à  23  :  43  fois.  : 

Eu  somme  Sa  fois  sur  100  le  calibre  du  méat  permet  de 
passer  au  moins  un  explorateur  24  ;  32  fois  sur  100  un 
e.xploratcur  32  ne  passe  pas  et  33  fois  sur  lOO  te  point  le  1 
plusétroit  est  situé  à  i  ouo  millimètres  enarrière  du  méat.  I 

2"  Quand  le  méat  est  ouvert  à  la  face  inférieure  du 
gland,  ces  dimensions  restent  sensiblement  dans  les 
mêmes  proportions  que  précédemment. 

3"  Dans  le  mi'al  l'i  duux  orifices,  le  supérieur  est  toujours 
borgne  et  aboutit  à  un  cul-de-sac  plus  ou  moius  profonJ- 
L'orifice  même  de  l'urèthre  situé  au-dessous  8  fois  sur  13, 
laisse  passer  un  explorateur  23  et  10  fois  sur  15  un  explo- 
rateur ii. 

co«r.nisio>s 

De  nos  recherches  nous  pouvons  conclure  : 

1"  Que  lii  forme  du  méat  urinaïre  est  easentiellemeni 
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variaUe  suivant  les  individus  et  qu'il  est  impossible  de 
décrire  un  t}^e  de  méat  normal. 

2''  Que  le  point  le  plus  étroit  du  canal  est  dans  un  tiers 
«les  cas  situé  à  4  ou  5  millimètres  en  arrière  de  Torifice 
uréthral. 

3<>  Que  sur  la  grande  majorité  des  sujets  adultes,  on  ne 
peut  passer  au  méat  un  explorateur  supérieur  au  n**  22. 

4"  Que  dans  les  cas  de  méat  à  plusieurs  orifices,  c'est 
toujours  rorifice  le  plus  inférieur  qui  correspond  à  Tou- 
\erlure  vraie  de  Turèthre. 


Stmctore  et  développement  des  adénomes 
et  des  épitliéliomes  du  rein  {Suite)  (1). 

Par  M.  le  D'  Albarran, 
Professeur  agrégé^  chirurgien  des  hôpitaux. 


OBSERVATIONS 


Observation  I.  —  Adénome  canallculaire  du  rein. 

Daos  ooe  autopsie  d'un  malade  mort  de  tuberculose  on  constate 
qoe  les  deax  reins  paraissent  normaux.  Sur  la  face  antérieure  du 
^in  droit,  près  da  bord  convexe  et  vers  le  tiers  inférieur  du  rein  on 
^it, au-dessous  de  la  capsule  propre,  un  petit  noyau  saillant,  de 
"t^aleur  gris  rosé,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis. 

Letade  histologique  montre  que  ce  noyau  est  formé  d'un  stroma 
<:i>Qjoactif  très  peu  développé  dans  lequel  se  trouvent  des  tubes  et 
<ies  masses  épitbéliales  pleines.  Le  stroma  conjouctif  se  continue 
^«lâ  ligoe  de  démarcation  avec  le  tissu  conjonctif  du  rein  sans 
iQterposition  de  capsule  d'enveloppe.  Les  tubes  épithéliaux  de  la 
tomeor  ont  une  lumière  peu  distincte  limitée  par  des  cellules  cylin- 

1)  Voir  le  n*  de  mare  1897. 
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dro-coniques  granuleuses,  régulières,  à  uoyau  arrondi.  A  côté  de 
tubes  existent  un  grand  nombre  de  masses  épilhéliales  pleine^ 
formées  par  des  cellules  peu  distinctes  ;  ces  masses  parai ssen 
représenter  des  cordons  épithéliaux  coupés  dans  des  sens  différents 

Observation  II.  —  Adénome  alvéolaire  à  cellules  claires. 

A  Tautopsie  d'un  homme  de  48  ans,  mort  d'une  afTeclion  cardiaque, 
J'ai  trouvé  un  adénome  du  rein. 

Le  rein  paraissait  presque  normal  quoiqu'un  peu  congestionné. 
Vers  le  milieu  de  la  face  antérieure,  faisant  saillie  à  la  surface  du 
rein,  se  trouvait  une  petite  tumeur  arrondie  du  volume  d'une  noi- 
sette ;  la  capsule  propre  du  rein  se  continuait  an -dessus  du  néo- 
plasme et,  à  son  niveau,  était  un  peu  vascularisée.  A  la  coupe  on 
voyait  que  la  tumeur  s'enfonçait  dans  la  substance  corticale  dont 
elle  rtait  séparée  par  une  capsule  conjonctive  ;  de  la  capsule  partait 
une  cloison  qui  séparait  la  tumeur  en  deux  lobes  distincts  formé> 
tous  deux  d'une  substance  grisâtre,  friable. 

Au  microscope  je  constate  que  la  tumeur  est  constituée  par  plu- 
sieurs lobes,  séparés  par  des  bandes  fibreuses  :  chaque  lobe  est  form»-' 
par  des  alvéoles  dont  les  parois  très  minces  s'insèrent  sur  les  cloi- 
sons principales.  Dans  les  alvéoles  sont  contenues  des  cellules  po- 
lymorphes iniiltrées  de  graisse  et  contenant  du  glycogène  ;  lorsqu'on 
dissout  la  graisse  on  voit  que  ces  cellules  sont  claires,  vésiculeuses,  j 
contenant  sur  un  des  cAtés  un  noyau  arrondi.  Dans  les  parties  péri-  , 
phériques  de  la  tumeur,  les  alvéoles   sont  aplatis  et  souvent  fort 
étroits.  Dans  un  point  les  cellules  tapissent  très  régulièrement  les 
alvéoles  et  circonscrivent  une  cavité  centrale. 

La  capsule  d'enveloppe  du  néoplasme  est  formée  par  du  tissu  co\'r 
jonctif  adulte  qui  se  continue  avec  le  tissu  interstitiel  dii  rein  très 
développé.  Les  tubes  urinifères,  ainsi  que  les  glomérules  du  voisi- 
nage, paraissent  atrophiés  par  le  processus  scléreux;  quelques  tahe> 
contournés  sont  pourtant  dilatés  et  remplis  d'épithélium  prolifén- 

Observation  III.  —  Épilhélioma  carcinoïde. 

Cette  pièce  provient  d'une  néphrectomie  lombaire  que  j'ai  prati- 
quée en  août  1896;le  malade  vit  encore,  mais  il  éprouve  des  douleurs 
qui  me  font  craindre  une  récidive. 

11  s'agit  d'une  tumeur  bosselée,  de  la  grosseur  d'une  orange,  qui 
avait  détruit  le  tiers  supérieur  du  rein  ;  la  partie  inférieure  de  l'or- 
gane est  conservée  et  parait  saine.  A  la  coupe  la  tumeur  parait 
grossièrement  partagée  en  lobes  par  des  tractus  conjonctifs;  son 
tissu  est  grisâtre,  hémorrhagique  par  places;  ferme  dans  certains 
points,  ramolli  dans  d'autres.  Une  capsule  peu  distincte  par  endroits  1 
semble  isoler  la  tumeur  de  la  portion  restante  du  rein. 

Au  microscope,  la  tumeur  présente  la  structure  d'un  carcinome 
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\iil^aire.   Des  alvéoles   très  irréguliers  sont  limités  par  des  trous- 
seaux conjonctifs  auxquels  se  mêlent  de  nombreuses  fibres  muscu- 
laires lisses  :  le  stroma  conjonctif  contient  de  nombreuses  cellules 
embryonnaires.  Dans  les  alvéoles  se  trouvent  contenues  de  nom- 
Itrenses  cellules  polymorphes  k  protoplasma   granuleux.  Certains 
alvéoles  principaux  sont  subdivisés  par  de  fines  cloisons  dans  les- 
quelles je  n'ai  pas  vu  de  vaisseaux.  Le  tissu  rénal  voisin  de  la  tu- 
meur est  constitué  par  une  zone  conjonctive  infiltrée  de  cellules 
rondes  qui  se  continue  insensiblement  avec  le  tissu  interstitiel  du 
T^m.  Dans  un  point  cette  zone  de  sclérose  manque  et  on  voit  très 
nettement  les  éléments  cancéreux  envahir  les  tubes  urinifères  dont 
!c5  cellules  se  mêlent  aux  cellules  cancéreuses.  C'est   dans  cette 
portion  du  rein  voisine  du  néoplasme  que  se  trouvait  le  canalicule 
it>siné  dans  la  figure  8  ;  dans  ce  tube  urinifère  les  cellules  pren- 
û^Dlle  type  cubique  et  un  certain  nombre  d'entre  elles  a  subi  la 
d»^t:énérescence  qui  leur  donne  l'aspect  caractéristique  des  éléments 
d-^épithéliomas  à  cellules  claires. 

Observation  IV.  —  ÉpUhélioma  carcinoïcfe' 

Pièoe  n®  356  du  Musée  Guyon,  provenant  d*un  homme  de  60  ans, 
Di'phrectoinisé  par  M.  Guyon,  le  8  janvier  1893  et  mort  des  suites 
upéraloires- 

Le  rein  droit  a  complètement  disparu  et  se  trouve  remplacé  par 
on  îzros  kyste  hémalique  de  27  centimètres  de  longueur  et  22  centi- 
mètres de  largeur. 

Par  sa  surface  externe,  la  tumeur  un  peu  bosselée  est  régulière; 
a  la  coupe  on  la  voit  constituée  par  une  poche  très  mince  dans  cer- 
tains endroits  et  contenant  dans  son  extérieur  une  masse  brunâtre, 
semi-liquide,  qui  se  détache  avec  la  plus  grande  facilité.  La  surface 
.uWrne  de  la  poche  kystique  est  très  irrégulière,  tomenteuse  ;  on 
Toii  très  bien  que  celte  poche  représente  la  partie  périphérique 
d'un  néoplasme  ramolli  et  détruit  dans  ses  portions  centrales. 

Au  microscope  on  voit  qu'il  s'agit  d'un  épithélioma  carcinoïde. 
Les  alvéoles  très  irréguliers  sont  formés  par  du  tissu  fibreux,  par 
places  très  infiltré  de  cellules  rondes;  dans  certains  endroits  le 
stroma  a  subi  la  dégénérescence  muqueuse.  Les  cellules  contenues 
•Uns  les  alvéoles  sont  polymorphes,  avec  tendance  à  la  forme  cyliu- 
'Irique  :  elles  ont  un  protoptasma  grenu  qui  se  confond  avec  celui 
4^5  cellules  voisines  :  dans  beaucoup  d'endroits  les  cellules  ont  subi 
•if3  phénomènes  de  dégénérescence  et  leurs  noyaux  se  colorent 
mal.  Dans  un  point  j'ai  trouvé  des  formes  tubulaires  très  nettes  avec 
des  cellules  encore  bien  conservées  :  les  cellules  sont  cylindriques, 
hautes  avec  la  base  plus  large  que  le  sommet  tourné  vers  la 
l'imière  du  tube. 

Dans  un  point  de  la  paroi  kystique  j'ai  trouvé  du  tissu  rénal  très 

lérosé  et  infiltré  de  cellules  rondes,  mais  bien  reconnaissable. 
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Le  noyau  hépatique  a  une  structure  alvéolaire  très  nette  et  con- 
tient des  cellules  polymorphes,  grenues. 

Observation  Y.  —  Épithélioma  carcinoîde. 

Pièce  n<*  358  du  Musée  Guyon.  Elle  provient  d*un  malade  morl 
dans  le  service,  de  cachexie  ;  l'autopsie  a  été  pratiquée  le  5  jan- 
vier 1894. 

La  tumeur,  grosse  comme  les,  deux  poings  réunis,  a  détruit 
presque  tout  le  rein,  dont  on  ne  retrouve  plus  que  le  cinquième 
supérieur.  Le  néoplasme  est  entouré  d'une  épaisse  capsule  doublée 
extériieurement  par  la  graisse  périnéale  adhérente,  mais  cette  enve- 
loppe manque  dans  certains  endroits  au  niveau  du  rein  dont  le 
tissu  est,  en  partie,  continu  avec  celui  du  néoplasme.  La  tumeur,  à 
la  coupe,  parait  divisée  irrégulièrement  par  quelques  gros  traclus, 
dont  se  détachent  de  très  fines  cloisons  qui  donnent  à  la  masse  un 
aspect  alvéolaire,  gaufré.  Ces  loges  contiennent  une  substance 
encéphaloide,  jaunâtre,  molle,  presque  difQuente.  Le  bassinet  un 
peu  dilaté  est  comblé  par  une  grosse  végétation  encéphaloide  qui 
s'avance  jusqu'au  collet  de  l'uretère.  La  veine  rénale  est  saine. 

Au-dessus  de  la  tumeur  rénale,  dont  elle  est  séparée  par  une 
épaisse  capsule  fibro-graisseuse,  se  troui^e  la  capsule  surrénale  : 
cette  glande  a  le  volume  d'une  mandarine,  et,  à  la  coupe,  parait 
transformée  en  un  néoplasme  fongueux,  ramolli  dans  sa  portion 
centrale. 

Les  ganglions  sont  envahis  par  le  néoplasme  et  on  trouve  aussi 
de  nombreux  noyaux  cancéreux  dans  les  poumons. 

Histologiquement  il  s'agit  d'un  carcinome  vulgaire,  à  alvéoles 
irrégnliers  peu  subdivisés,  contenant  des  cellules  polymorphes; 
un  grand  nombre  de  ces  cellules  présentent  des  noyaux  bourgeon- 
nants. I^  portion  du  rein  conservée  est  séparée  de  la  tumeur  par 
une  zone  scléreuse,  dans  laquelle  on  trouve  les  canalicules  rénaux 
et  les  glomérules  atrophiés. 

Dans  les  ganglions,  ainsi  que  dans  les  noyaux  pulmonaires,  on 
retrouve  la  même  structure  du  carcinome  alvéolaire  et  les  mêmes 
cellules  avec  des  noyaux  bourgeonnants. 

Le  néoplasme  de  la  capsule  surrénale  présente  la  même  structure 
carcinoîde  que  celui  du  rein;  il  s'agit  d'un  carcinome  vulgaire,  dont 
beaucoup  de  cellules  présentent  des  noyaux  en  division  directe. 

Observation  VI.  —  Epithélioma  carcinoîde. 

Pièce  provenant  du  malade  n*»  9  de  la  salle  Civiale,  mort  en 
juillet  1889  (service  de  M.  le  professeur  Guyon). 

Le  rein  gauche  présente  au  niveau  de  son  tiers  supérieur  une 
tumeur  bosselée,  du  volume  d'une  mandarine,  saillante  au  niveau 
du  bord  convexe  et  pénétrant  profondément  dans  le  parenchyme. 
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L.1  capsale  propre  du  rein  3c  continue  sur  la  tumeur  et  se  confond 
«i^ec  elle.  A  la  coupe  le  néoplasme  parait  lobule  irrégulièrement 
par  des  tractus  conjonctifs;  il  a  une  couleur  gris  sale  dans  sa  plus 
^Tande  étendoe;  rougeâtre,  hémorrhagique par. places. 

Au  microscope,  on  voit  un  stroma  conjônctif  dense,  serré,  conte- 
nant par  places  de  nombreuses  fibres  lisses.  Ce  stroma  forme  des 
alvéoles  de  volume  et  de  forme  variables  qui  contiennent  pour  la 
plupart   des  cellules  granuleuses.    On  remarque  dans  un  certain 
uoinbre  d'alvéoles  la  présence  de  végétations  dendritiques  plus  ou 
tuoîns  ramifiées  recouvertes  de  cellules  épithéliales  cylindriques  en 
couche  plus  ou  moins  épaisse.  Dans  un  point  de  la  tumeur  on  voit 
^T^s  nettement  que  le  néoplasme  est  constitué  par  des  tubes  tapissés 
l'-fpithéliam  cylindrique  qui  possèdent  une  lumière  centrale  très 
r  ^'alière  :  en  parcourant  la  préparation,  on  peut  trouver  tous  les 
•ittermédiaires  entre  ces  tubes  et  les  alvéoles  cancéreux. 

Observation  Vil.  —  Épitkélioma  mixte  carcinoîde 

et  à  cellules  claires. 

Pièce  du  Musée  Guyon.  Cette  tumeur  a  été  enlevée  par  M.  Schwarlz 
îir  nëphrectomie  transpéritonéale ,  le  5  février  1895.  Le  (malade 
.niérit  de  son  opération;  mais  il  mourut  de  récidive  ^quelques  mois 
après. 

Cest  une  tumeur  grosse  comme  les  deux  points  réunis,  qui  a  dé- 
truit la  moitié  supérieure  du  rein;  le  néoplasme  contenu  sous  la 
«•ipsale  propre  qui  se  prolonge  sur  le  rein  présente  de  larges  bosse- 
lures mollasses.  A  la  coupe  on  voit  que  de  la  capsule  d'enveloppe  par- 
l^nt  des  travées  qui  partagent  la  tumeur  en  nodules  plus  ou  moins 
•olufflineuz,  mais  tous  ramollis,  d'aspect  encéphaloïde,  de  couleur 
roage  ou  jaunâtre. 

Au  microscope  on  reconnaît  un  cancer  alvéolaire  à  cellules  po- 
lymorphes; mais  cette  tumeur  intermédiaire  entre  le  carcinome 
^fllgaire  etl'épithéliome  à  cellules  claires  présente  plusieurs  parti- 
Hilarités  intéressantes. 

Au  point  de  vue  du  stroma,  je  noterai  dans  les  cloisons  principales 
l'existence  de  nombreuses  fibres  musculaires  :  les  fines  cloisons  des 
ôlTéoies  sont  très  irrégulières  ;  quelques-unes  sont  constituées  par 
•ia  tissu  conjônctif,  d'autres  contiennent  des  capillaires. 

Dans  les  alvéoles,  on  voit  souvent  de  fines  végétations  dendritiques, 
limellifornies,  enchevêtrées  recouvertes  d'épithélium  plus  ou  moins 
'^jiindrique.  Les  cellules  épithéliales  contenues  dans  les  alvéoles 
^>nt  très  polymorphes  et  en  grande  partie  atteintes  de  dégé- 
nérescence graisseuse;  lorsque  la  graisse  est  dissoute,  beaucoup 
^'t  cellules  prennent  le  type  vésiculeux  des  éléments  constitutifs  des 
<^pitbéliomas  à  cellules  claires;  d'autres  restent  plus  ou  moins  gra- 
nuleuses. Un  grand  noml^re  de  cellules  présentent  dans  leur  prolo- 
plasma  des  grains  brillants  formés  par  du  glycogène.  A  la  périphé- 
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rie  de  celte  tumeur,  contre  la  capsule  conjonctive  et  dans  des 
endroits  où  toute  «trace  de  tissu  rénal  a  disparu,  on  voit  des  tubes 
bien  formés,  dont  la  lumière  est  limitée  par  des  cellules  cylindriques 
hautes,  et  on  peut  voir  toutes  les  transitions  entre  ces  tubes  et  les 
alvéoles  cancéreux   avec  ou  sans  végétations  endo-canaliculaire>. 

Observation  VIII.  —  Épilhélioma  alvéolaire  à  cellules  claires. 

Pièce  n°  256  du  Musée  Guyon,  provenant  du  malade  n»  28,  sali»? 
Civiale. 

Sur  le  tiers  moyen  du  rein  fait  saillie,  au-dessous  de  la  capsuif 
propre  soulevée,  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine.  A  la 
coupe  on  voit  que  la  tumeur  se  prolonge  dans  Tiotérieur  du  retti 
presque  jusqu'au  bassinet;  au-dessus  et  au-dessous  le  tissu  consente 
du  rein  parait  sain.  Le  tissu  du  néoplasme  est  de  couleur  rougeâtre. 
parcouru  irrégulièrement  par  des  tractus  grisâtres  qui  lui  donnent 
un  aspect  aréolaire  très  irrégulier;  la  tumeur  se  continue  avec  le 
tissu  rénal  sans  interposition  de  capsule  isolante. 

Le  stroma  de  cette  tumeur  est  très  délicat;  des  travées  principales 
partent  de  lines  trabécules  qui  circonscrivent  des  alvéoles;  beau- 
coup de  ces  trabécules  sont  presque  exclusivement  formées  par  des 
capillaires  dont  Tendothélium,  très  distii^ct,  est  en  contact  avec  les 
cellules  épithéliales  ;  par  places,  ces  capillaires,  dilatés,  forment  (h 
petits  sinus.  Les  cellules  épithéliales  sont  envahies  par  la  graisse  et. 
lorsqu'elles  ont  été  dégraissées,  apparaissent  claires,  vésiculetise>". 
entourées  d'une  membrane  line  et  pourvues  d'un,  et  quelques-uiie< 
de  deux  noyaux  arrondis.  Dans  certains  endroits  les  cellules  ont 
sul)i  la  dégénérescence  muqueuse  qui  atteint  aussi  les  cloisons  inter- 
alvéoluires  et  on  voit  se  former  des  cavités  kystiques  contenant  une 
matière  muqueuse  grenue. 

Au  niveau  des  points  de  contact  du  néoplasme  et  du  rein,  on  voit 
que  celui-ci  présente  la  zone  habituelle  de  sclérose. 

Observation  IX.  —  Épilhélioma  mixte  carcinoide 

et  à  cellules  claires. 

Pièce  provenant  d'un  malade  qui  a  subi  la  néphrectomie  du  côl^ 
droit  le  5  juillet  4893.  Il  s'agit  d'une  tumeur  volumineuse  atteignant 
le  volume  des  deux  poings  et  substituée  au  rein  droit  dont  on  »e 
trouve  plus  que  l'extrémité  inférieure  conservant  son  apparence  nor- 
male. Le  néoplasme  est  bosselé,  irrégulier,  ferme  par  endroits,  ra- 
molli dans  d'autres.  A  la  coupe  on  voit  une  masse  d'aspect  encépha- 
loïde,  ramollie,  de  couleur  grise,  rougeâtre  par  places  et  parcourue 
par-d<'s  cloisons  conjonctives  qui  la  partagent  en  lobes  irréguliers 

L'examen  histologique  fait  voir  qu'il  s'agit  d'un  épithélioma  a<l^- 
noïde,  à  cellules  claire^  et  à  cellules  polymorphes.  C'est  une  tum^u'' 
alvéolaire,  dont  les  alvéoles  ressemblent  dans  certains  endroits  à 
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relies  da  carcinome  ordinaire  et  contiennent  des  cellules  polymorphes 
à  protoplasma  granuleux.  Dans  d'autres  portions  de  la  tumeur  les 
alvéoles  sont  plus  délicats,  plus  réguliers,  à  parois  plus  fines,  et 
contiennent  dans  leur  intérieur  des  cellules  qui,  dégraissées,  .pren- 
nent le  type  des  cellules  claires  vésiculeuses.  Il  existe  des  portions 
du  néoplasme  où  les  alvéoles;  tout  en  présentant  les  irrégularités  du 
cancer  vulgaire,  contiennent  des  cellules  en  dégénérescence  graisseuse 
qui  prennent  le  type  plus  ou  moins  parfait  des  cellules  claires.  Un 
ivrtain  nombre  d'alvéoles  complètement  envahis  par  le  sang  pré- 
sentent la  disposition  représentée  dans  la  figure  3.  Dans  plusieurs  por- 
tions de  cette  tumeur  la  forme  tubulaire  primitive  des  alvéoles  est 
ronserv<*e.  On  reconnaît  une  lumière  centrale  limitée  par  des  cel- 
lules cubiques  plus  ou  moins  hautes.  Je  signalerai  aussi  dans  un 
::Mnd  nombre  d'éléments  cellulaires  la  présence  du  glycogène.  La 
larlie  du  rein  encore  conservée  est  séparée  de  la  tumeur  par  une 
zone  de  néphrite  interstitielle;  plus  loin,  en  plein  tissu  rénal,  on  voit 
lie  nombreux  amas  de  cellules  embryonnaires. 

Observation  X.  —  ÉpithHioma  adénoïde  à  cellules  claires; 

dégénérescence  muqueuse, 

Pit-ce  du  musée  Guyon  n^  256,  provenant  du  malade  n°  28,  salle 
Cifiale,  mort  en  mars  1890. 

1^  tumeur  qui  siège  à  droite  occupe  le  tiers  moyen  du  rein.  La^ 
Claude  présente  dans  sa  partie  moyenne  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  pelite  orange  qui  fait  saillie  sur  les  deux  faces  et  au  niveau  du 
hunl  convexe  du  rein.  La  tumeur,  contenue  au-dessous  de  la  capsule, 
est  bosselée,  de  couleur  ronge  foncé.  A  la  coupe,  on  voit  que  le  néo- 
î'iasrae  se  prolonge  jusque  près  du  hile;  il  n'est  pas  entouré  par 
une  capsule,  mais  son  tissu  rouge,  hémorrhagique,  parcouru  par  des 
tractus  fibreux,  se  distingue  bien  de  celui  du  rein. 

Au  microscope,  la  tumeur  est  formée  par  de  grands  alvéoles  subdi- 
visés en  alvéoles  plus  petits  contenant  des  cellules  vésiculeuses  à 
pit)toplasnia  clair  ;  de  nombreux  capillaires  parcourent  les  cloisons 
inlr-ralvéolaires.  Par  places,  les  cellules  ont  subi  la  dogénérescenco 
muqueuse  qui  atteint  aussi  les  cloisons  iuteralvéolaires  ;  il  se  forme 
ainsi  des  cavités  contenant  une  matière  muqueuse  grenue,  dans  la- 
«luille  on  ne  distingue  plus  que  des  débris  des  éléments  cellulaires 
primitifs. 

Au  niveau  de  la  zone  limilante,  entre  le  rein  et  le  néoplasme,  on 
u«illa  sclérose,  tant  de  fois  signalée,  étouffer  les  canalicules  rénaux 
^t  se  prolonger  plus  ou  moins  loin  suivant  les  endroits. 

Observation  XL  —  Ëpithélioma  alvéolaire  à  cellules  claires, 

La  pièce  provient  d'un  malade  opéré  de  néphrectomie  par  M.  In 
priifesseur  Guyon,  le  22  février  4890,  et  qui  mourut  le  28    Le  rein 
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droit  avait  presque  doublé  de  volume  et  était  le  siège  d'un  néo* 
plasme  qui  en  occupait  le  centre,  la  partie  inférieure  et  s'étendait 
jusque  dans  le  bassinet.  A  la  coupe  on  voyait  la  tumeur  formée 
d'une  série  de  noyaux  arrondis  gris  ou  rouges,  pour  la  plupart  ra* 
mollis,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  cloisons  fibreuses.  La 
veine  rénale  était  infiltrée  jusqu'à  son  embouchure  dans  la  veine 
cave.  Les  ganglions  du  bile  étaient  envabis,  les  ganglions  lombaires 
paraissaient  sains. 

Au  microscope,  cette  tumeur  présente  le  type  de  Tépithélioma  al- 
véolaire à  cellules  claires.  Elle  est  formée  par  des  alvéoles  arrondis 
ou  allongés  dont  les  parois  sont  surtout  constituées  par  des  capil- 
laires. Par  places,  les  cellules  de  la  tumeur  reposent  directement  sur 
Tendothélium  ;  dans  d'autres  endroits,  la  paroi  vasculaire  montre  un 
tissu  conjonctif  plus  ou  moins  abondant.  Dans  certaines  portions  de 
la  tumeur,  les  parois  des  alvéoles  sont  plus  épaisses  et  on  n'y  voit 
pas  de  capillaires. 

Dans  ces  alvéoles  se  trouvent  les  cellules  de  la  tumeur  que  je  ne 
décrirai  pas  à  nouveau,  me  contentant  de  rappeler  que  ce  sont  des 
cellules  remplies  de  graisse,  efque,  lorsqu'elles  sont  dégraissées,  elles 
apparaissent  comme  des  vésicules  claires,  avec  un  noyau  le  plus  sou- 
vent déjeté  sur  le  côté. 

Presque  partout  la  tumeur  est  séparée  du  rein  par  une  zone 
fibreuse;  mais  par  places,  cette  partie  scléreuse  manque,  et  dans  un 
point  on  peut  voir  que  les  canalicules  rénaux  sont  remplis  de  c d'- 
Iules claires  tout  à  fait  semblables  à  celles  de  la  néoplasie.  (Voyez 
la  figure  7.) 

Observation  XII.  —  Épithélioma  alvéolaire  à  cellules  ctains. 

Pièce  n9  426  du  musée  Guyon,  provenant  d'une  népbrectomie 
pratiquée  par  M.  Segond  en  janvier  1895.  C'est  une  énorme  tumeur, 
largement  bosselée,  de  la  grosseur  d'une  tôte  d'adulte,  qui  s'est 
complètement  substituée  au  rein,  dont  il  n'existe  plus  de  traces. 
Cette  tumeur  est  formée  d'une  mince  coque  fibreuse  de  laquelle  se 
détachent  quelques  cloisons  la  partageant  en  larges  lobes  irréguliers  ; 
ces  lobes  sont  constitués  par  une  masse  encéphaloïde  friable,  de 
couleur  grisâtre. 

Au  microscope,  on  reconnaît  qu'il  s'agit  d'un  épithélioma  alvéolaire 
à  cellules  claires.  La  tumeur  est  constituée  par  de  petits  alvéoles 
dont  les  parois  très  délicates  ne  contiennent  que  quelques  fibres 
conjonctives  et  des  capillaires  souvent  dilatés;  dans  certains  endroits, 
les  cellules  de  la  tumeur  paraissent  reposer  directement  sur  Ten- 
dothélium  des  fins  vaisseaux  interalvéolaires.  Les  éléments  cellu- 
laires contenus  dans  ces  alvéoles  sont  polymorphes,  se  rapprochant 
de  la  forme  cubique  :  sur  les  préparations  dégraissées,  on  voit  que 
les  cellules  ont  une  membrane  d'enveloppe  et  un  protoplasma  clair 
qui  leur  donne  l'aspect  vésiculeux  ;  le  noyau  arrondi  est  souvent  re- 
jeté sur  un  côté  de  la  cellule. 
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Sur  les  coupes  microscopiques,  on  reconnaît  que  le  rein  n*a  pas 
complètement  disparu  comme  le  faisait  penser  l'examen  k  Tœil  nu. 
On  retrouve  des  vestiges  de  la  glande  très  atrophiée  par  compression 
et  par  une  sclérose  prononcée. 

Obsebvation  XIU.  —  Epithelioma  alvéolaires  à  cellules  claires. 

r/estla  pièce  n<»  234  du  masée  Guyon,  à  l'hôpital  Necker.  Il  s'agit 
à'nnt  volumineuse  tumeur  qui  a  complètement  détruit  les  deux 
tiers  supérieurs  du  rein  ;  un  prolongement  de  la  tumeur  pénètre 
ààns  le  bassinet  et  oblitère  partiellement  Turetère,  d'où  hydroné- 
phrose  de  la  portion  du  rein  encore  conservée.  A  la  coupe,  la 
lameur  est  rougeâfre,  friable,  partagée  en  lobes  par  des  cloisons 
coDjonctives  qui  partent  d'une  capsule  d'enveloppe  très  nette. 

Att  microscope  c'est  un  cancer  alvéolaire,  séparé  du  rein  par  une 
"paisse  coque  conjonctive.  Quelques  grosses  cloisons  fibreuses  par- 
tagent la  tumeur  en  lobes,  divisés  eux-mêmes  en  petits  alvéoles 
par  de  minces  cloisons  qui  s'insèrent  dans  les  travées  principsdes. 
O^s  cloisons  fines  sont  formées  par  places  presque  exclusivement  par 
des  capillaires;  ailleurs  on  les  voit  constituées  phv  du  tissu  cou- 
joQctif.Dans  ces  alvéoles  se  trouvent  des  cellules  polymorphes  se  rap- 
prochant du  type  cubique, infiltrées  de  graisse  et  qui,  traitées  par  les 
réactifs  dissolvants  de  la  graisse,  prennent  le  type  de  cellules  claires, 
vé:^icaleuses,  des  tumeurs  des  observations  précédentes. 

Observation  XIV.  —  Epithelioma  carcinotde. 

Pièce  n»  435  du  musée  Guyon,  provenant  du  malade  n<>  2,  salle 
Richel,  mort  le  17  avril  1895. 

11  s'agit  d'une  grosse  tumeur  longue  de  20  centimètres,  large  de 
H  centimètres,  qui  a  détruit  les  deux  tiers  supérieurs  du  rein  et  se 
prolonge  dans  le  bassinet  qu'elle  envahit.  La  portion  du  rein  qui 
persiste  se  continue  directement  avec  la  tumeursans  en  être  séparée 
par  une  capsule.  A  la  coupe,  on  voit  que  la  tumeur  est  parcourue 
par  de  larges  bandes  fibreuses  et  par  des  cloisons  plus  fines  qui  lui 
donnent  par  places  un  aspect  gaufré  :  on  voit  des  portions  encé- 
phaloïdes,  ramollies,  tombant  en  détritus;  d'autres  portions  sont 
îraochement  hémorrhagiques. 

La  pièce,  très  altérée,  ne  permet  pas  de  faire  une  étude  histologi- 
que  soignée  ;  mais  on  reconnaît  bien  qu'il  s'agit  d'un  carcinome  vul- 
g^re  à  petits  alvéoles  contenant  des  cellules  polymorphes  grenues. 
Dans  le  rein,  prés  de  la  tumeur,  on  trouve  de  nombreux  tubes  dilatés 
par  accumulation  de  l'épithélium  proliféré. 
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Observation  XV.  — Epilhélioma  carcinoi  de. 

Pièce  11°  414  du  musée  Guyon.  Elle  provient  d*un  malade  de  46  ans, 
entré  le  24  février  1896,  salle  Velpeau,  n**  9.  Le  H  mars,  M.  le  pro- 
fesseur Guyon  pratiqua  une  néphrotomie  exploratrice  et,  par  la 
plaie,  tu  deux  ponctions  exploratrices  de  la  tumeur  :  il  sortit  par  le 
trocart  d'abord  un  liquide  jaunâtre,  puis  un  liquide  franchement  san- 
guinolent. La  plaie  fut  bourrée.  Le  23  août,  le  malade  mourut. 

A  Tautopsie,  on  constate  que  le  rein  est  presque  tout  entier  trans- 
formé en  une  masse  néoplasique,  et  que  son  extrémité  inférieure 
seule  présente  encore  son  aspect  microscopique  normal.  Le  bassinet 
et  l'uretère  ne  sont  pas  envahis.  La  tumeur  est  formée  par  de  grosses 
masses  molles,  bourgeonnantes,  au  milieu  desquelles  se  sont  creusées 
des  cavités  plus  ou  moins  vastes,  nombreuses,  pleines  de  sang  :  il 
s'agit  d'une  forme  de  cancer  kystique  moins  avancé  que  celui  de 
l'observation  IV.  La  portion  du  rein  qui  persiste  est  en  partie  séparée 
de  la  tumeur  par  une  capsule  fibreuse;  dans  d'autres  points  la  cap- 
sule manque  et  il  y  a  continuité  directe. 

Au  point  de  vue  bistolo^ique,  il  s'agit  d'un  épithélioma  alvéolaire 
à  cellules  polymorphes.  Les  alvéoles,  de  volume  variable,  sont  plus 
ou  moins  réguliers,  suivant  les  endroits.  A  la  périphérie  de  la  tumeur, 
on  trouve  des  alvéoles  à  forme  tubuiaire  bien  conservés.  Dans  la 
trame  conjonctive,  on  trouve  de  nombreuses  fibres  musculaires  lisses 
groupées  en  gros  faisceaux  dans  les  travées  les  plus  épaisses.  Les 
cellules  contenues  dans  les  alvéoles  présentent  une  grande  variété 
de  forme  et  d'aspect;  pour  la  plupart  elles  sont  granuleuses;  un 
grand  nombre  a  subi  la  dégénérescence  graisseuse  et  dans  certaines 
parties  la  structure  delà  tumeur  la  fait  ressembler  aux  épitheliowes 
à  cellules  claires.  Cette  tumeur  est  vasculaire  et  parcourue  par  do 
nombreux  capillaires  plus  ou  moins  dilatés;  un  grand  nombre 
d'alvéoles  sont  pleins  de  sang;  on  reconnaît  aussi  la  trace  d'anciennes 
hémorrhagies  à  de  nombreux  dépôts  de  pigment  sanguin. 

Observation  VXIl.  —  Épithélioma  mixte  à  cellules  claires 

et  carcinoide. 

Pièce  n**  232  du  Musée  Guyon,  datant  de  1889.  La  tumeur  a  détruit 
le  tiers  inférieur  du  rein  qui  conserve  sa  forme  générale  :  le  néo- 
plasme bosselle  la  surface  du  rein,  mais  ne  fait  pas  saillie  en  dehors. 
A  la  coupe  on  voit  que  la  tumeur  pénètre  profondément  dans  le  tissu 
rénal  et  arrive  jusqu'au  bassinet:  elle  est  formée  par  un  tissu  gros- 
sièrement alvéolaire,  sans  nodules  distincts  et  n'est  pas  séparée  de 
la  portion  saine  du  rein  par  une  capsule. 

L'examen  histologique  montre  que,  dans  sa  plus  grande  partie,  la 
tumeur  présente  la  structure  de  l'épithélioma  alvéolaire  à  cellules 
claires  ;  ce  sont  de  petits  alvéoles  très  élégants,  séparés  par  de 
minces  cloisons  dont  un  grand  nombre  ne  contiennent  pas  de  ca- 
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pillaires.  Certaines  portions  du  néoplasme  ont  une  structure  nettement 
canaliculaire  avec  des  cellules  grenues  et  on  peut  voir  tous  les  inter- 
médiaires entre  ces  portions  et  celles  décrites,  plus  haut,  Je  si- 
gnalerai encore,  dans  les  cloisons  intra-néoplasiques  les  plus 
grosses,  de  nombreuses  fibres  musculaires  lisses.  La  partie  du  rein 
oontiguë  à  la  tumear  est  atteinte  de  sclérose  avancée. 

Observation  XVIII. —  Épithélioma  d  cellules  claires. 

Pièce  n<»  227  du  Musée  (lUyon.  Celte  pièce  provient  d'un  malade 
mort  en  4889,  et  se  trouve  dans  un  médiocre  état  de  conservation. 
La  forme  générale  du  rein  est  conservée,  maison  voit  sur  la  partie 
médiane  de  la  face  antérieure  de  Torgane  et  sur  son  bord  convexe 
une  série  de  bosselures  irrégulières.  A  la  coupe,  le  néoplasme  se 
monire  formé  par  une  série  de  noyaux  arrondis,  séparés  les 
aos  des  autres  par  des  zones  de  tissu  fibreux  ;  ces  masses  néo- 
plasiqnes  envahissent  tout  le  rein,  dont  on  ne  reconnaît  plus  que 
de  minces  débris  entre  les  noyaux  et  à  la  périphérie  de  la  pièce. 
Dans  le   bassinet,  se  trouve  un  fort  prolongement  de  la  tumeur. 

L'examen  histologique montre  des  portions  déstructure  variable. 
Par  places  il  s'agit  d'un  épithélioma  carcinoïdo  ordinaire  à  cellules 
polymorphes,  mais  dans  d'autres  portions  les  cellules  ont  subi  la  dé- 
-'♦^nérescence  graisseuse  et  prennent  le  type  vésiculeux  à  protoplasma 
clair. 

Observation  XVI.  —  Épithélioma  mixte  carcinotde 

et  à  cellules  claires, 

11  s'agit  ici  d'un  fragment  ramolli  d*une  très  grosse  tumeur.  Ce 
petit  fragment  a  été  pris  chez  on  malade  chez  qui  je  pratiquai  une 
n^phrolomie  exploratrice  le  19  décembre  1896;  ayant  reconnu  que 
les  ganglions  lombaires  étaient  envahis,  je  refermai  la  plaie  lom- 
baire. 

Ce  petit  fragment  de  néoplasme,  très  mou,  jaunâtre,  friable,  pa- 
raissait ne  devoir  donner  aucun  renseignement  au  point  de>vue  his- 
tologiqne.  Les  coupes  microscopiques  ont  démontré,  au  contraire, 
qu'il  s'agissait  d'an  épithéliomaalvéolaire  à  cellules  claires  :  on  peut 
?  voir  tous  les  détails  essentiels  ;  les  minces  cloisons  à  larges  capil- 
laires limitant  les  alvéoles;  les  cellules  remplies  de  graisse  qui  pien- 
Q^at,  après  l'action  del'éther,  le  type  de  vésicules  àprotoplasmaclair 
avec  un  noyau  très  net  à  la  périphérie. 
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Néoplasme  véslcal  Infiltré  ;  débat  marqué  par  des 
ft-équences  et  par  deâ  donleurs  :  hématuries  pea 
abondantes  ne  survenant  que  tardivement. 


M— R...,  4gi-e  lie  G3  ans,  entre  le  27  février  1897,  salle  Lanpw, 
n°  17.  Eilo  ne  préïenle  aucun  antécédent  héréditaire  ou  personnel 
digne  d'être  noté  :liien  réglée  jusqu'à  45  ans,  elle  n'a  Jamais  en  qaam' 
Tausse  couche  à  trais  mois  au  cours  d'une  ^ossesse  gémellaire. 

Le  début  do  J'alTectîon  i(ui  l'amène  h  i'hfipital  remonte  à  jamier 
1606  et  est  murqué  exclusivement  pardes  besoins  fréquents  d'arinir 
i|ai  varient  suivant  les  heures  de  la  journée;  nnis  la  nuit,  il  tf 
montrent  discrètement  le  matin  pour  prendre  toute  leur  acuité  dans 
l'aprts-midi;  ils  s'exagèrent  d'une  manière  sensible  par  la  marché 
et  »ont  tellement  impérieni  que  la  malade  ne  sort  de  chet  elle  que 
lorsqu'elle  y  est  contrainte  par  quelque  occupation  nrgente. 

Deux  mois  plus  tard  cea  besoins,  tout  en  conservant  leurs  tnêines 
caractères,  deviennent  plus  fréquents  et  se  reproduisent  environ 
toutes  les  heures:  go  médecin  consulté  découvre  alors  un  petit  polv[>P 
de  l'urèthre  qu'il  nrrache  et  dont  il  cautérise  par  trois  ou  quatre  fois 
te  point  d'implantation;  aucun  cathétérisme  n'est  pratiqué.  Ceii^ 
intervention  n'apporte  aucune  modilicalion  à.  l'état  de  la  vessie,car 
si  les  mictions  restent  me ol ores,  elles  sont  toujoursaussi  impérieuses 
et  lenrs  fréquences  continuent  à  s'accroître  progressivement. 

En  juillet  un  nouveau  symptôme  apparaît,  c'est  la  douleur  qui  ^^ 
montre  avec  des  caractères  assez  particuliers  :  comme  les  fréquences 
elle  est  nulle  le  m&tin.et  u'apparatt  que  dans  l'après-midi  et  encore 
u  civile  période  ne  dure^t-elle  que  le  temps  exact  de  la  micUon  : 
légi-re  au  début  dr  cet  arte  physiologique,  elle  s'exagère  au  moment 
où  les  dernières  (gouttes  sont  expulsées  pour  cesser  complètement  dès 
que  la  vessie  est  vide.  Néanmoins,  malgré  leur  courte  durée,  la  maMe 
les  redoute  tellement  qu'à  partir  du  mois  d'octobre  elle  n'ose  plu^ 

Dans  les  premiers  jours  de  février,  elle  s'aperçoit  qu'en  s'essayaii' 
après  avoir  uriné,  son  lin(;e  est  légèrement  sanguinolent,  mais  ce 
phénomène,  tout  comme  lus  douleurs  et  les  fréquences,  ne  se  mao'' 
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Teste  qae  dans  la  deuxième  partie  de  la  journée  :  jamais  les  héma" 
turios  n'ont  été  plus  abondantes  et  n'ont  dépassé  les  quelques  gouttes 
capables  à  peine  de  tacher  le  linge.  En  outre,  cette  période  hématu- 
rique  a  été  très  courte  et  quand  au  bout  de  trois  semaines  après  son 
d'but  la  malade  entre  à  Thôpital,  le  repos  amène  en  quarante-huit 
heures  la  disparition  complète  du  saignement.  A  ce  moment  c'est  la 
«iouiearqui  occupe  dans  la  symptomatologie  la  place  prépondérante^' 
caraaliea  denedurer  que  le  tempsexact  de  la  miction, elle  persiste 
pt-ndant  quinze  ou  vingt  minutes  après  l'expulsion  des  dernières 
l'oattes  d'urine. 

Trois  ou  quatre  jours  après  l'entrée  à  l'hôpital»  la  malade  accuse 
jr<e  amélioration  notable  qu'elle  attribue  au  repos  :  les  hématuries 
>nt  complètement  cessé,  les  fréquences  sont  tombées  à  huit  ou  dix 
j>is  par  vingt-quatre  heures  et  seules  les  douleurs  persistent  avec 
lute  leur  acuité.  A  ce  moment  ^'examen  révèle  les  particularités  sui- 
rriDtes  : 

Les  urines  sont  claires  et  l'examen  histologique  du  léger  dépôt  ne 
pennet  d'y  reconnaitre  ni  hématies  ni  cylindres  :  les  seuls  éléments 
iiistoiogiques  que  Ton  y  trouve  sont  de  rares  leucocytes  et  de  nom- 
breuses cellules  d'épithélium  vulvo-vaginal.  L'urèthre  est  sain.  La 
^i-ssie  complètement  insensible  au  contact  admet  sans  réaction 
i.)()  grammes  de  liquide  et  l'explorateur  métallique  ne  révèle  ni 
^)rps  étranger  ni  dureté  ou  saillie  appréciables  de  ses  parois.  —  Par 
le  toucher  bi-manuel  on  ne|  trouve  aucune  augmentation  de  volume 
•ie  la  Tessie  et  il  est  facile  de  constater  qu'elle  n'est  nullement  sen- 
sible au-dessus  du  pubis.  Mais  quand  on  la  serre  contre  le  pubis  on 
.^entanpeuÀ  droite  delà  ligne  médiane  uneinduration  légèrement  sure* 
lerêe  qoi  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  reste  de  la 
paD)i  postérieure.  Cependant  le  doigt  perçoit  entre  la  moitié  droite 
et  la  moitié  gauche  de  cette  face  postérieure  une  différence  notable» 
''t  tandis  que  celle-ci  a  sa  souplesse  normale,  celle-là  au  contraire 
^t  un  peu  plus  dure  et  d'une  consistance  rappelant  celle  d'une 
feoille  mince  de  carton  :  cette  induration  se  retrouve  sur  toute  la 
moitié  droite  de  la  vessie.  Le  toucher  vaginal  donne  encore  quelques 
mires  renseignements  d'intérêt  secondaire  :  la  lèvre  antérieure  du  col 
[xirle  au  voisinage  de  la  commissure  gauche  les  traces  d'une  déchi- 
rure dont  la  cicatrice  se  prolonge  sur  le  cul-de-sac  correspondant  ; 
1«  deux  culs-de-sac  sont  libres  et  l'uretère  n'est  nullement  senti. 

A  la  palpation  abdominale,  on  note  l'absence  complète  de  gan- 
sions dans  les  fosses  iliaques  ;  le  rein  droit  n'est  pas  sensible,  mais 
•a  revanche  le  rein  gauche  est  notablement  augmen^  de  volume  ; 
^00  bord  interne  est  à  quatre  travers  de  doigt  de-l'ombilic,  son 
extrémité  inférieure  au  niveau  de  la  ligne  ombilicale  et  son  extrémité 
^périeure  est  accessible  sous  le  rebord  costal,  ce  qui  semble  indi- 
quer que  l'organe  était  primitivement  déplacé  et  que  l'augmcnta- 
tiuudevolamea  été  consécutive  à  son  ectopie  :1a  consistance  de  cette 
tumear  est  manifestement  rénittente  et  il  ne  semble  pas  douteux 
oue  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  collection  liquide.  L'absence 
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de  loute  élévation  thermique  et  la  limpidité  des  urines  permetleui 
U'arnimer  qu'il  s'agit  d'une  collection  parfaitsraent  aseptique,  d'un" 
viTilable  uionêpbrose. 

Un  premier  examen  cystoscopique,  pratiqué  le  3  mars,  montra' 
dans  le  bas-fond  vésical  à  droite,  partant  du  col  et  s'ë  tendant  jusqu'à 
la  réijion  urétérale  une  masse  saillante,  arrondie,  recouverte  duo 
enduit  pultacé  blanc  qui  en  masque  les  détails.  Cejieodanl,  en  quel- 
ques points  ce  revêtement  Tait  défaut  et  permet  de  voir  que  cetlr 
tumeur  est  légèrement  gaulrée,  rouge,  et  qu'elle  forme  sur  la  paroi 
vésicale  udc  élévation  en  forme  de  macaron  du  volume  d'une  pièc^ 
de  deux  francs.Tout  autour  d'elle  la  muqueuse  est  ccdëmatiée  et  C''l 
cedéme  se  retrouve  tout  autour  du  col.  En  arriére  du  col,  dans  la 
ré^'ion  du  bas-fond,  on  voit  sii  ou  sept  granulations  saillantes  d*ui] 
blanc  mat  du  volume  d'une  tête  d'épingle,  l.'ubsence  de  tout  acci- 
dent et  de  tout  saignement  à  la  suite  de  ce  premier  eiamen  cysto- 
scopique,  a  permis  d'y  procéder  une  deuxième  fois  le  9  mars.  Il  a 
confirmé  les  premiers  résultats  avec  cette  dilTÉrence  que  la  tumeur. 
dépouillée  cette  fois  de  son  enduit  pultacé.  a  été  plus  nettement  visi- 
ble daus  ses  détails:  on  a  pu  aisément  se  rendre  compte  que  sa  sui- 
face  d'un  blan<:  rose  était  tomenteuse  et  divi-iée  en  am  mamelon; 
rappelant  l'aspect  d'uncbou-fleur. 

En  présence  des  signes  d'inliltration  évidents  de  ce  néoplasme, 
H.  le  professeur  Guyon  ^e  contente  de  prescrire  un  traitement  symp- 
toinatique  et  s'adresse  aux  instillations  de  gaiacol  iodofonné  :  mai> 
celles-ci  sont  mal  tolérées  ;  elles  exaspùrent  les  fréquences  et  sur- 
tout les  douleurs  qui  restent  très  vives  jusqu'après  la  première  mic- 
tion consécutive  à  l'administration  du  médicament.  .\u  bout  il<' 
quatre  jours  on  remplace  ce  traitement  local  par  des  latemenl- 
d'antipyrine  qui  .amènent  asseï  rapidement  la  liinlinution  de  ctt 
phénomènes  douloureux. 


Celle  longue  observation  est  întëresHaDlc  à  plus  d'un  litre: 
les  résuttatH  de  l'examen  cysloscopique,  celte  inâllration  de 
tout  le  bas-fond  vésicnl,  alors  que  les  renseignements  fournis 
par  le  loucher  laisseraient  croire  Si  l'intégrité  de  toute  une 
moitié  de  la  vessie,  enfin  l'évolution  de  cette  uro-néphrose  se 
constituant  sans  douleur  et  sans  trouble  de  la  santé  généi'^le, 
seraient  des  caractères  sufGsants  pour  donnera  celle  histoire 
clinique  une  physionomie  un  peu  spéciale. 

Mais  ce  (|ui,  à  nos  yeu\,  la  rend  particulièrement  intéres- 
sante, c'est  le  mode  de  début  et  la  chronologie  des  symptômes 
qui  vient  donner  une  éclaUnto  confirmation  aux;  asserlion,>i 
émises  par  M.  Guyon  dans  unp  récente  clinique  publiée  dans  le 
précédent  numéro  de  ce  journal.  Notre  maître  insistait  sur 
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deux  points,  mal  connus  jusqu'à  présent,  de  révolution  des 
iit'oplasmes  infiltrés:  à  savoir  les  fréquences  marquant  exclusi- 
vement le  début  et  les  hématuries  ne  se  montrant  que  très 
tard  et  de  la  manière  la  plus  discrète.  Ici  ces  deux  conditions 
^tf  trouvent  pleinement  réalisées  ;  la  maladie  commence  en 
juivierpar  des  besoins  fréquents,  et  ce  n'est  qu'en  octobre 
pie  la  malade  constate  que  son  linge  est  légèrement  teinté  de 
Mug  quand  elle  s*essuie  après  avoir  uriné.  Peut-être  môme  la 
>ymptomato1ogie  a-t-elle  ici  plus  de  netteté  encore  que  chez  le 
iiialade  qui  a  fait  Tobjet  de  cette  leçon  clinique,  car  chez  lui 
Î3P  cystite  sévère  enlevait  aux  signes  subjectifs  et  objectifs  la 

tlteté  remarquable  qu'ils  ont  revêtue  chez  notre  femme  :  elle 
::'>l  atteinte  de  cystite  à  aucun  degré  et  tous  les  troubles 

l'i  elle  accuse  ne  peuvent  être  mis  que  sur  le  compte  d'un 
envahissement  de  la  paroi  par  le  néoplasme.  Cette  remarque 
^  applique  également  à  la  douleur  qui  a  pris  ici  acuité  particu- 
Ii-re. 

L»'s  observations  de  ce  genre  sont  encore  assez  peu  nom- 
breuses pour  ne  pas  légitimer  la  publication  d'un  cas  qui,  à 
iiolreavis,  a  la  valeur  d'un  cas-type. 


Denz  cas  de  troubles  digestifs  graves  consécutifs  À 
une  infection  vésioale  ;  amélioration  rapide  par  les 
lavages  au  nitrate  d'argent, 

Par  le  D'  Paul  Nocuès. 


U.  L...,  âgé  de  60  ans,  a  un  passé  urinaire  très  ancien  ;  le  trouble 
^  ses  urines  remonterait  à  une  trentaine  d*années,  mais,  ce  n'est 
}up  depuis  huit  ans  qu'il  a  été  contraint  de  se  soigner.  A  celte  ëpo- 
{'•e,  en  18S9,  il  a  été  atteint  d'une  cystiie  qui  fut  soignée  et  très 
iméliorée  par  les  instillations  de  nitrate  d'argent  ;  mais  à  dater  de 
*--  moment  il  s'aperçot  que  sa  vessie  se  vidait  très  incomplètement 
"tiidut  faire  usage  de  la  sonde.  En  1891,  il  fut  pris  d'accidents 
.TiTes  d'ioloxi cation  urineuse  à  la  suite  d'un  cathétérisme  avec  une 
^•ndedure;  M.  le  professeur  Guyon  prescrivit  alors  les  lavages  de 
liitrate  d'argent  qui  ne  furent  pratiqués  que  pendant  un  laps  de 
lempâ  assez  court,  car  le  malade  redoutait  la  douleur  qui  les  accom- 
pagnait et  surtoat  le  saignement  dont  ils  étaient  parfois  suivis. 
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De  1891  à  l'automne  de  1896,  l'état  reste  à  peu  près  le  même;  la 
santé  générale  se  maintient,  mais  la  quantité  d'urine  spontanément 
émise  diminue  progressivement  et  le  malade  en  arrive  à  ne  plus 
pisser  qfu'à  l'aide  d'une  sonde  :  ces  sondages  sont  faits  avec  des  soins 
de  propreté  très  insuffisants  et  les  lavages  à  Facide  borique  ne  sont 
pratiqués  que  très  irrégulièrement. 

Au  mois  d'octobre  dernier  apparaissent  des  phénomènes  gastri- 
ques qui  deviennent  rapidement  inquiétants  ;  il  n'y  a  pas  de  vomis- 
sements, pas  de  vertiges,  la  soif  est  peu  vive,  les  selles  ne  sont  pas 
diarrhéiques  mais  la  digestion  est  pénible,  le  malade  mettant  toutp 
la  journée  à  se  «  débarrasser»  de  son  repas  du  matin.  Le  8ymp»t6nie 
dominant  est  l'amaigrissement;  celui-ci  est  extrême  et  suit  une 
courbe  régulièrement  descendante;  la  chute  journalière  varie  k  nn 
certain  moment  entre  100  et  150  grammes  et  au  mois  de  janvier, 
effrayé  par  les  13  kilos  qu'il  a  perdus,  il  se  décide  à  venir  à  Paris, 
consulter  M.  Guyon. 

A  ce  moment  l'état  général  est  alarmant  :  l'amaigrissement  esi 
extrême,  l'aspect  véritablement  squelettique,  le  teint  terreux  et  h 
première  impression  est  qu'il  s'agit  d'un  néoplasme  gastrique  :  ce- 
pendant la  langue  n'est  pas  mauvaise;  légèrement  rosée  sur  !»'> 
bords,  elle  est  recouverte  au  centre  d'un  enduit  blanchâtre  mais  tlk 
a  conservé  son  humidité  et  la  soif  n'est  pas  vive.  La  rétention  e >î 
complète;  le  canal  se  laisse  facilement  parcourir  par  une  sonde 
molle  qui  donne  issue  à  une  urine  véritablement  infecte  quoique 
acide,  où  les  éléments  anatomiques  sont  représentés  par  des  leucc 
cytes  et  de  nombreuses  cellules  épithéliales  de  la  vessie  ;  il  n'v  «* 
pas  de  cylindres  (1).  La  prostate  est  normale  et  a  le  volume  que  co- 
porte  rage  du  malade;  les  reins  ne  sont  ni  douloureux  ni  sensibi.> 
à  la  palpation. 

M.  Guyon  n'hésite  pas  à  mettre  les  modifications  de  la  santé  gé- 
nérale sur  le  compte  de  cette  suppuration  chronique  de  l'appareil 
urinai re  e*t  prescrit  les  lavages  de  nitrate  d'argent  à  deux  pour 
mille.  Ces  lavages  sont  pratiqués  tous  les  jours  au  début,  puistou^ 
les  deux  jours  seulement;  en  outre,  un  lavage  à^'eau  boriquée  est 
prescrit  tous  les  soirs;  et  le  malade  est  initié  aux  détails  inconnas 
jusque-là  pour  lui  de  la  propreté   dans  le  cathétérisme. 

Le  résultat  ne  s'est  pas  fait  longtemps  attendre  :  après  le  qua- 
trième lavage,  les  urines  étaient  devenues  presque  complètement 
claires  et  le  nombre  des  micro -organismes  paraissait  beaucoup  moins 
abondant  qu'au  début  du  traitement.  En  même  temps,  l'appétit  re- 
venait, les  fonctions  digestives  s'accomplissaient  normalement  et  le 
malade  pouvait  de  nouveau  faire  deux  repas  complets,  aJbandou- 
nant  les  nombreux  régimes  spéciaux  qui  lui  avaient  été  présents. 
Enfm  du  26  janvier  au  27  juin,  date  à  laquelle  il  a  quitté  à  Paris,  il 

(l)  Plusieurs  variétés  de  inirro-organisme<.  mais  le  cùlê  bacille  ^> 
trouve  surtout  en  abondanoc. 
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avait  regagné  à  peu  près  la  moitié  de  ce  qu'il  avait  perdu  depuis 
octobre. 

M.T...,âgéd'environ55  ans,  était  atteint  depuis  longtemps  de  trou^ 
blés  digestifs  et  de  troubles  urinaires  qui  avaient  surtout  revêtu  une 
intensité  particulière  depuis  les  derniers  mois  de  i896;  à  cette  épo- 
que, il  avait  des  vertiges,  des  vomissements  incessants,  une  inappé- 
tence absolue  et  était  dévoré  par  une  soif  inextinguible.  Les  fonc^ 
ùous  urinaires  s'acomplissaient  de  la  manière  la  plus  déplorable; 
il  était  sollicité  à  tout  instant  par  un  besoin  d'uriner  et  était  atteint 
iVine  incontinence  si  prononcée  qu'il  en  était  réduit  à  porter  un 
lîr.nal.  Son  médecin  pariant  toujours  de  la  nécessité  d'un  cathété- 
n^m^.  mais  ne  se  décidant  jamais  à  le  pratiquer,  le  malade  se  passa 
u-méme  une  sonde  de  Nélaton  et  commit  l'imprudence  d'évacuer 
■'empiétement  sa  vessie.  A  la  suite,  il  n'y  eut  ni  hématurie  ni  acci- 
!'U fébriles,  mais  les  urines  devinrent  rapidement  troubles;  les 
"  nbles  digestifs  s'accentuèrent  encore  et  c'est  dans  ces  conditions 
•p:*  le  malade  vint  consulter  M.  Guyon.  A  ce  moment,  la  rétention 
^tfiii  complète  :  les  catbétérismes  avec  la  sonde  de  Nélaton  étaient 
finies  et  donnaient  issue  à  une  grande  quantité  (2  500  grammes  en- 
Tirr-n  par  vingl-quatre  heures)  d'une  urine  décolorée  et  trouble,  indi- 
'juant  de  la  manière  la  plus  positive  la  suppuration  des  bassinets. 
^'i'^e  maître    prescrit  immédiatement  l'évacuation    régulière  de 
li  Te>5ie  toutes  les  quatre  heures  et  deux  fois  par  jour  un  lavage 
^•ni]iié,  celui  du  matin,  devant  être  suivi  d'un   lavage  de  nitrate 
<i  irji^Qtà  deux  pour  mille.  Au  bout  d'un  mois^  l'amélioration  était 
^'fjMble,  les  vertiges  d'abord,  les  vomissements  ensuite  avaient  disparu 
i  s  les  premiers  jours;  la  soif  n'avait   pas  tardé   à  se  calmer  et  la 
laD^nK"  s'était  en  grande  partie  dépouillée  de  l'épaisse  couche  saburrale 
I  il  la  recouvrait  :  le  malade  quittait  la  maison  de  santé  où  il  était 
«1  iraitementet  pouvait  se  départir  du  régime  alimentaire  sévère  qui 
hi  irait  été  imposé. 

Hais  une  fois  sorti  de  la  maison  de  santé,  il  se  relâche  de  la  régu 
iHlé  epi'il  apportait  à  ses  lavages  et  surtout  des  soins  de  propreté 
^Hioloi  avait  indiqués  pour  ses  catbétérismes.  Une  rechute  se  pro- 
'■mi  immédiatement  dans  les  phénomènes  gastriques  et  c'est  à  ce 
^''ment  que  M.  Guyon  voulut  bien  nous  confier  le  malade  :  nous 
'  -^Jincs d'ailleurs  qu'à  appliquer  le  traitement  qui  avait  été  prescrit, 
^'•sgKS  boriques  et  lavages  de  nitrate  d'argent  et  rappeler  le  malade 
■i  pratique  des  précautions  antiseptiques  qu'il  avait  complètement 
'•^.'iwées.  Quinze  jours  plus  tard,  les  urines,  quoique  encore  abon- 
SiAte^  et  troubles,  n'avaient  plus  une  teneur  en  pus  aussi  considérable 
^t  K'à  fonctions  gastriques  s'accomplissaient  de  la  manière  la  plus 
i-'CulifTe. 

^e<  deux  faits  nous  paraissent  d'autant  plus  démonstratifs 
•l>ie  ces  malades  étaient  atteints  de  troubles  dyspeptiques  de 
li  plus  haute  gravité  :  pour  les  deux,  le  médecin  traitant  et 
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Tenlourage  avaient  conçu  les  inquiétudes  les  plus  vives,  e 
pour  le  premier  en  particulier,  le  diagnostic  de  néoplasm 
viscéral  avait  été  formulé  par  une  voix  des  plus  autorisées.  Or 
malgré  la  sévérité  de  tous  ces  symptômes,  un  mois  de  traita 
ment  a  suffi  pour  amener  une  amélioration  des  plus  sensibles 
Remarquons  d'ailleurs  que  ce  résuHat  a  été  obtenu  avec  un 
désinfection  très  incomplète  de  Tappareil  urinaire,  et  déjà  le 
symptômes  gastriques  les  plus  inquiétants  avaient  dispan 
(|uc  les  urines  étaient  encore  sales  ;  en  outre,  rinfectioi 
rénale  restait  évidente  chez  l'un  de  ces  malades  où  la  polyuri 
trouble  venait  en  témoigner,  et  était  infiniment  probable  che 
l'autre,  bien  que  les  reins  ne  fussent  ni  douloureux  ni  sensi 
blés  à  la  palpation.  11  faut  donc  savoir  que  la  suppuration  tie 
bassinets  n'est  pas  une  contre-indication  à  l'antisepsie  de  1; 
vessie  et  qu'elle  n'empêche  pas  cette  dernière  de  donner  k 
meilleurs  résultats. 

Nous  voulons  encore  tirer  un  autre  enseignement  de  cei 
deux  observations  ;  nous  avons  dit  que  nos  deux  malade^ 
avaient  été  soumis  à  des  lavages  de  ni! rate  d'argent  à  decn 
pour  mille  qui  restent,  en  dépit  de  tous  les  essais,  le  meilleui 
antiseptique  vésical  :  malheureusement  le  nitrate  d*argent  à  (^ 
degré  de  concentration, indispensable  pour  combattre  efficace 
ment  une  infection,  est  douloureux  et  en  particulier,  chez  nu: 
deux  malades,  les  phénomènes  réactionnels  atteignaient  un( 
acuité  peu  commune. 

Le  premier  y  avait  renoncé  après  de  nombreuses  tentatives, 
et  le  second  nous  a  affirmé  qu'il  souffrait  horriblement  peu- 
dant  l'heure  qui  suivait  le  lavage.  Or,  ces  phénomènes  doulou- 
reux ont  été  complètement  supprimés  par  l'emploi  de  l'anu- 
pyrine  tel  qu'il  avait  été  indiqué  par  Vigneron,  par  Pousson  ei 
par  nous-même.  La  technique  est  la  suivante:  on  fait  d'abord 
le  lavage  borique  et  on  injecte  ensuite  dans  la  vessie  cen 
grammes  d'une  solution  d'antipyrine  ;  on  attend  un  certain 
temps  au  bout  duquel  on  évacue  la  solution  et  on  procède  ai 
lavage  de  nitrate  d'argent;  dés  que  celui-ci  est  terminé,  on  in- 
jecte à  nouveau  dans  la  vessie  la  même  quantité  d'antipyrine 
qui  y  reste  jusqu'à  la  première  miction. 

Il  n'est  pas  possible  de  fixer  un  titre  unique  pour  la  solution 
d'antipyrine;  au  début  de  nos  expériences  de  contrôle,  nous 
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étions  arrivé  à  cette  conclusion  qu'il  fallait  atteindre  la  dose 
lie  5  p.  iOOpour  obtenir  un  résultat  certain  :  la  pratique  nous  a 
montré  qu*on  arrivait  chez  certains  malades  à  une  anesthésie 
aussi  complète  avec  des  solutions  moitié  moins  concentrées  ; 
il  semble  donc  qu'il  y  ait,  suivant  les  cas,  certaine  disposition 
do  la  vessie  qui  nécessite  l'administration  d'une  dose  plus  ou 
moins  forte  de  substance  anesthésique. 

La  seconde  des  précautions  indispensables  pour  amener 
i  iosensibilisation  est  une  attente  suffisamment  longue  :  nous 
croyons  que  les  dix  minutes  indiquées  par  Vigneron  cl  inir 
Pousson  sont  trop  courtes  ;  nous  avons  coutume  de  patienter 

m 

MQgl  minutes  ou  tout  au  moins  un  bon  quart  d'heure,  et  c'est 
a  cette  précaution  que  nous  attribuons  le  succès. 
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Uçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires, 

par  M.  le  professeur  Guyon,  troisième  édition,  tomes  II  et 
tome  m  [chez  M.  J,  Baillière,  Paris). 

Le  second  volume  de  la  3®  édition  des  [Leçons  cliniques 
professées  à  l  hôpital  Necker,  par  M.  le  professeur  Guyon,  com- 
Vrend  l'étude  des  différentes  formes  de  l'empoisonnement 
urineux,  celle  des  méthodes  d'examen  direct  autre  que  le 
calhétérisme,  l'exposé  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  nor- 
ii^^le  et  pathologique  de  la  vessie. 

La  découverte  de  l'infection  urinaire  a  permis  de  faire  reposer 
la  pathogénie  des  accidents  qui  atteignent  les  urinaires  sur 
^w notions  positives  à  tel  point  que  l'on  pourrait  réduire  toute 
IWstoire  de  l'empoisonnement  urineuxà  l'étude  de  l'infection 
^tmaire.  Il  ne  faut  pas  confondre  les  malades  urinaires  avec 
^^s  brightiques.  On  rechercherait  en  vain  chez  nombre  d'entre 
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eux  les  petits  ou  les  grands  accidents  du  complexus  patholo* 
gique  que  Ton  qualifie  d*uréniie.  Les  accidents  toxiques,  de 
môme  que  les  accidents  mécaniques  sont  rarement  observés. 
Rarement  de  Talbumine,  pas  de  lésions  rétiniennes.  Les  ma* 
nifestations  dominantes  sont  celles  de  Tinfeclion;  sous  le  titre 
général  d'empoisonnement  urineux,  il  faut  comprendre  l'in- 
toxication et  l'infection. 

L'intoxication  urinaire  reconnaît  pour  cause  réiimiaation 
imparfaite  des  éléments  toxiques  que  charrie  le  sang  à  l'état 
normal.  L'étude  de  l'infection  urinaire  a  été  longtemps  con- 
fondue avec  celle  de  la  lièvre  urineuse  :  cette  infection  est  due 
à  des  microbes  et  produit  des  accidents  locaux  et  des  accidents 
généraux.  Le  traitement  médical  ne  réussit  pas  dans  la  théra- 
peutique microbienne  urinaire,  il  faut  l'action  décisive  des 
interventions.  La  fièvre  est  la  manifestation  la  plus  saisissante 
et  la*  plus  habituelle  des  E^cidents  généraux  :  cependant  Tin- 
fection  urinaire  peut  complètement  évoluer  sans  manifesta- 
tions fébriles.  Certains  malades  sont  non  seulement  exempts 
de  toute  élévation  de  température,  mais  incapables  d'en  pro- 
duire, malgré  Tinfection  générale  la  plus  prononcée. 

Pour  pouvoir  étudier  dans  tous  ses  détails  la  fièvre  urineuse, 
M.  le  professeur  Guyon  divise  ce  sujet  en  six  paragraphes  prin- 
cipaux : 

1**  Étude  clinique  et  descriptive  des  accès  de  fièvre  urineuse. 

â<»  Étude  clinique  des  conditions  dans  lesquelles  se  pro- 
duisent les  accès  de  fièvre  urineuse. 

3<*  Parallèle  du  symptôme  fièvre  chez  les  urinaires  avec  ce 
môme  symptôme  étudié  dans  les  maladies  aiguës  des  reins  : 
parallèle  des  accès  urineux  et  des  accès  infectieux. 

4"  Exposé  historique  des  théories  proposées  pour  expliquer 
la  fièvre  urineuse. 

5®  Traitement  de  la  fièvre  urineuse. 

6®  Influence  des  complications  fébriles  sur  les  indications 
chirurgicales. 

La  fièvre  urineuse  se  présente  sous  deux  aspects  faciles  à 
différencier  :  la  forme  aiguë  et  la  forme  lente  ou  chronique. 
La  forme  aiguë  peut  être  à  accès  intermittents  ou  continus. 
Dans  le  premier  cas,  accès  franc  et  intense,  à  évolution  rapide, 
généralement  unique  :  dans  le  deuxième,  accès  prolongés  ou 
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répétés,  souvent  intenses,  avec  ou  sans  rémissions.  Au  point 
rie  vne  bactériologique,  on  peut  admettre  que,  dans  Tinfedion 
urîrLaire,  cest  à  une  même  espèce  microbienne  que  Toa  a  sur^ 
looi  aflaire,  la  bactérie  pyogène,  coU-baciUe  :  le  liquide  nocif 
e^t  l'orine  septique. 

M.  le  professeur  Quyon  consacre  toute  une  leçon  aux  troubles 
digestifs  si  fréquents  chez  les  malades  atteints  d'affections  des 
voies  urinaires  :  ces  troubles  digestifs  sont  une  des  manifesta- 
tions principales  de  Tempoisonnement  urineux  :  on  peut  dire 
<ia'îl  n  y  a  pas  de  fièvre  urineuse  sans  troubles  digestifs.  Aussi, 
dott-oo,  chez  tous  les  urinaires,  examiner  la  langue,  chaque 
jeur.  Les  troubles  digestifs  les  plus  accentués  se  rencontrent 
>ortoat  chez  les  malades  qui  vident  mal  leur  vessie  :  les  deux 
termes  suivants  sont  connexes  :  accidents  digestifs  graves  et 
prolongés,  d'une  part  :  rétention  chronique,  d'autre  part.  Ces 
troubles  peuvent  amener  la  cachexie  urinaire,  qu'il  ne  faut 
pas  confondre  avec  la  cachexie  cancéreuse.  Les  cachectiques 
urinaires  ont  presque  tous  des  urines  depuis  longtemps  puru- 
lentes.  Cependant,  il   faut  distinguer   la  cachexie   urinaire 
septique  et  la  cachexie  urinaire  aseptique  :  il  y  a,  en  elTet,  des 
néphrétiques  qui  sont  des  polyuriques  à  urines  limpides  ne 
contenant  ni  pus  ni  micro-organismes,  et  qui  arrivent  égale- 
ment à  la  cachexie  urinaire. 

Le  traitement  doit  surtout  s'adresser  à  la  cause  de  ces 
troubles  morbides,  en  y  ajoutant  le  traitement  évacuant. 

Les  autres  leçons  du  deuxième  volume  sont  consacrées  à 
rexamen  des  voies  urinaires  ;  inspection  et  palpation  des  reins, 
ballottement  rénal,  percussion  abdominale,  toucher  vaginal  ; 
à  des  considérations  anatomiques  et  physiologiques  sur  l'urè- 
Ihre,  sur  la  vessie,  sur  l'absorption  de  cette  dernière. 

L^auteur  s'étend  longuement  sur  cette  dernière  partie  : 
les  faits  établissent  de  façon  positive  la  résistance  de  la  vessie 
saine  à  l'action  des  microbes  et  de  leurs  produits  toxiques  : 
c'est  grâce  à  son  épithélium  que  la  vessie  est  protégée  :  cet 
èpitbéliam  est  imperméable,  à  l'état  sain  ;  mais,  môme  à  l'état 
pathologique,  l'absorption  exercée  par  la  muqueuse  vésicale 
malade  est  limitée  :  elle  peut  même,  pendant  de  longs  espaces 
de  temps,  ne  pas  avoir  lieu  de  façon  appréciable.  Les  variations 
dn  pouvoir  absorbant  de  la  vessie  infectée  sont  indéniables. 
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Le  troisième  volume,  comprenant  Tantisepsie,  le  catliélë- 
risme  et  Tanesthésie,  a  été  considérablement  augmenté  dans 
la  troisième  édition. 

L'antisepsie  urinaire  n'est  plus  à  faire  ses  preuves  :  on  sait 
combien  est  grande  la  fréquence  de  l'infection  par  les  instru* 
ments;  malheureusement  cette  antisepsie  offre,  dans  son  appli- 
cation, des  difficultés  très  particulières.  Si  l'on  peut  obtenir 
encore  assez  facilement  la  stérilisation  des  sondes,  Tasepsie 
ou   Tantisepsie  du  cathétérisme  demandent  des  conditions 
spéciales,  aussi,  comme  le  dit  M.  Guyon,  dans  sa  première 
leçon  (30®),  est-il  indispensable,  pour  la  pratique  du  cathété- 
risme, «detenircomptedesconditions  générales  dans  lesquelles 
se  fait  la  stérilisation  et  de  celles  qui  permettent  de  la  mainte- 
nir».  Les   leçons  sur  l'antisepsie  ont  pour  but  d'indiquer 
comment  il  faut  procéder  pour  rendre  accessibles,  à  tous  ceux 
qui  sont  appelés  à  faire  le  cathétérisme,  les  moyens  de  le  pra- 
tiquer  avec  des  instruments  rendus  stériles,  conservés  ou 
employés  tels,  dans  des  conditions  à  la  fois  sûres  et  simples. 

La  stérilisation  des  sondes  comprend  deux  actes  successifs 
également  nécessaires  :  Topération  même  de  la  stérilisation 
de  rinstrument,  la  conservation  de  Télat  stérile  jusqu'au 
moment  où  on  en  fait  usage.  Les  sondes  en  caoutchouc  et  les 
instruments  métalliques  sont  faciles  à  stériliser;  il  n'en  est 
pas  de  même  des  sondes  en  gomme.  Pour  ces  dernières,  la 
condition  essentielle  de  toute  stérilisation  est  un  très  soigneux 
nettoyage,  puis  un  parfait  séchage  pour  la  conservation. 

Les  procédés  de  stérilisation  se  rangent  sous  les  deux  titres 
suivants:  stérilisation  par  les  agents  physiques  (chaleur  sous 
ses  dilTérents  modes);  stérilisation  par  les  agents  chimiques 
(antiseptiques  divers). 

M.  Guyon,  après  avoir  fait  une  étude  approfondie  des  diffé- 
rents systèmes  préconisés  par  Janet,  Chabrié,  etc.,  systèmes 
qui  ont  été  déjà  relatés  dans  les  Annales  par  leurs  auteurs, 
arrive  aux  conclusions  suivantes  :  «  Dans  une  clinique,  les 
vapeurs  antiseptiques  nous  paraissent  être  le  moyen  de  choix: 
nous  avons  dit  les  raisons  qui  militent  en  faveur  du  formol. 
Dans  la  pratique  privée,  le  formol  est  excellent  :  cependant 
l'emploi  de  la  chaleur  sèche,  qui  réalise  à  la  fois  la  stériUsation 
et  le  maintien  à  l'état  stérile,  est  particulièrement  recomman- 
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ilable.  tout  en  demandant  des  sondes  de  première  qualité. 
(liez  le  malade,  il  est  difficile  d'assurer  la  stérilité  des  sondes  : 
1  •  buliition  est  le  moyen  le  plus  pratique.  » 

Notre  devoir,  dit  M.  le  professeur  Guyon,  est  de  faire  nous- 
iiM^mes  rintroduclion  de  la   sonde   toutes  les  fois  qu'il  y  a 
.i^ttnvénient  ou  danger  à  la  confier  ou  au  malade  ou  à  son 
''!it'vurage.  »  Le  cathétérisme  doit  être  fait  par  le  chirurgien  : 
♦  dans  les  rétentions  aiguës  d'urine  aseptique  ;  2**  dans  les  réten- 
tions incomplètes  avec  distension  ;  3**  dans  les  manifestations 
entes  d'un  état  rénal  (coliques  néphrétiques);  i""  dans  Thé- 
^iiliirie;  o**  dans  tous  les  cas  où  le  cathétérisme  n'est  que  le 
inmier  acte  d'une  intervention. 
Avant  de  commencer  le  cathétérisme,  lavage  du  canal  dans 
M  partie  antérieure,  précédt*  du  savonnage  du  gland,  du  méat, 
lu  moyen  du  sublimé  au  1/iOOO^ 

'Mnd  le  sujet  est  infecté,  lavage  de  Turèthre  et  de  la  vessie 
'>ec  une  solution  argentique  au  i/1000''  ou  des  instillations 
i'  3à5p.  100. 
Ko  résumé  lavage  de  Turèthre  antérieur,  savonnage  de  la 
vrge  pour  les  sujets  à  urèthre  sain.  Lavages  de  l'urèthre  et 
«i-  la  vessie  pour  les  sujets  infectés  et  pour  toute  opération 
qui  a  le  cathétérisme  comme  premier  temps. 

Lîï  ^^J*  et  la  32*  leçons  traitent  du  cathétérisme  explorateur, 
Lu  pratique  du  cathétérisme  exige  l'application  des  trois  prin- 
!pvs  suivants  :  1**  faire  le  toucher  à  l'aide  de  l'instrument; 
-  savoir  exactement  dans  quelle  région  du  canal  se  trouve 
'^^trémité  cachée  de  l'instrument;  3''  les  deux  mains  doivent 
larliciper  au  cathétérisme  et  ne  jamais  cesser  de  demeurer 
^jlidaires. 

T«ml  cathétérisme  doit  être  précédé  d'une  exploration  faite 

• '^c  une  bougie  à  boule  (18  à  22)  :  l'urèthre  doit  être  examiné 

i^r  régions  et  non  par  centimètres. 

^exploration  de  la  vessie  normale  ne  peut  régulièrement  et 

'empiétement  se  faire  que  par  l'intermédiaire  d'un  instrument 

•î' lallique  à  petite  courbure  (instruments  coudés).  L'explora- 

î'urseraen  métal  plein  :  le  bec  sera  court  et  renllê,  parfaite- 

'"^•ot  mousse  et  incliné  à  angle  un  peu  obtus  :  la  tige  sera  de 

îi"'indre  diamètre  :  la  poignée  sera  ronde. 

M.  tiuyon  divise  le  cathétérisme  en  plusieurs  temps  :  c'est 
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évidemment  la  seule  manière  de  faire  comprendre  le  méca- 
nisme de  cette  opération.  Dans  le  premier  temps,  l'iiis(rum«it 
parcourt  loule  l'étendue  de  ruréUireantéri«ir.  Dans  le  deautoe. 
il  s'engage  dans  l'orifice  de  l'urèthre  postériear.  Dans  le  troi- 
sième, il  se  place  dans  la  portion  membraneuse.  Dans  le  qua- 
trième temps,  il  traverse  la  portion  prostatique  et  francbit  le 
col  de  la  vessie. 

La  32"  leçon  est  consacrée  à  l'exploration  des  voies  urioaires. 
chez  un  sujet  malade,  et  comprend  :  !a  technique  de  l'explora- 
tion de  l'urèthre  dans  les  rétrécissements,  dans  l'hypertro- 
phie prostatique  ;  la  technique  de  l'exploration  de  la  vessie, 
recherches  des  corps  étrangers  ;  les  conseils  les  plus  pratiques, 
résultats  d'une  longue  expérience,  mettent  le  lecteur  à  mCme 
de  vaincre  les  nombreuses  difficultés  que  présentent  ces  explo- 
rations uréthrales  et  vésicales. 

Les  33*  et  H'  leçons  ont  été  faites  et  rédigées  par  MM.  les 
docteurs  Janet  et  Albarran  :  elles  sont  relatives  à  l'endoscopie 
urélhrale  et  à  l'endoscopie  vésicale.  Le  clinicien  qui  voudra  em- 
ployer ce  modo  d'investigation  trouvera,  dans  la  lecture  dece* 
leçons,  une  étude  complète,  faite  avec  la  plus  grande  compé- 
tence aussi  bien  au  point  de  vue  mécanique  qu'au  point  de  vue 
clinique. 

Les  35°,  36",  37'  sont  consacrées  au  calliétérisme  évacualtur. 
Le  cathétérisme  thérapeutique  comprend  ;  l'étude  du  calhélé- 
risme  évacuateur,  modificateur  et  dilatateur.  Le  cathétérisme 
évacuateur  devient  souvent  modificateur;  le  calhétérisme  dila- 
tateur est  essentiellement  modificateur.  Dans  ces  leçons, 
M.  Guyon  entre  dans  les  détails  los  plus  pratiques  sur  la  forme 
de  la  sonde  appropriée  à  chaque  cas,  sur  leur  composition,  elc- 
Pour  choisir,  en  toute  connaissance  de  cause,  l'instrunienl 
évacuateur  qui  conviendra  au  cas  particulier  qui  se  présente, 
il  faut  d'abord  examiner  le  canal  avec  l'explorateur  ordinaire. 
Donc  un  cathétérisme  explorateur  précédera  le  cathétérisine 
évacuateur.  Le  choix  de  l'instrument  doit  être  principalement 
déterminé  par  la  forme  de  l'instrument  et  non  par  le  volume. 

M.  Guyon  consacre  toute  une  leçon  au  c^hétérisme  évacua- 
teur fait  par  la  sonde  à  demeure.  Cette  leçon  est  la  reproduc- 
tion d'un  mémoire  publié  avec  la  collaboration  du  D''  Micboa 
dans  le  numéro  de  mai  1895  des  Annales. 
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La  sonde  à  demeure  agit  d'une  façon  remarquable  contre 
l'iofectioD.  Les  fttits  montrent  que  la  défervescence  suit  de 
très  près  la  mise  en  état  de  drainage  de  la  vessie  par  la  sonde 
a  demeure  et  qu'il  y  a  une  relation  étroite  de  cause  à  effet, 
lussi  bien  entre  le  placement  de  la  sonde  et  la  disparition  des 
accidents  fébriles  qu'entre  leur  réapparition  et  son  enlèvement. 
La  sonde  à  demeure  arrête  les  hématuries  en  mettant  la  vessie 
à  l'état  de  repos  :  elle  exerce  sur  Turcthre  une  action  modifi- 
catrice remarquable.  Le  changement  très  fréquent  de  la  sonde 
't  le  nettoyage  du  canal  sont  à  préconiser  :  il  en  est  de  même 
•iHs  lavages  répétés  dans  la  vessie  et  de  l'emploi  d'un  urinai 
Jitiseplique. 

N.  Guyon  s'occupe  ensuite  des  lavages  vésicaux,  des  instiU 
•Uions  uréthrales  ;  le  lecteur  trouvera  dans  les  leçons  qui  sont 
•onsacrées  au  cathétérisme  évacuateur  les  résultats  d'une 
l'-ngae  pratique  :  chaque  instrument  est  raisonné  dans  son 
^mploi;  la  technique  des  lavages  est  développée  jusque  dans 
les  procédés  les  plus  minutieux. 

Les  deux  dernières  leçons  sont  consacrées  h  l'emploi  du 
(hloroforme  pour  les  opérations  qui  se  pratiquent  dans  la 
ve>sie  et  Turèthre,  et  à  Tanesthésie  locale  de  l'urèthre  et  de  la 
Nessie.  Celte  dernière  partie  a  été  rédigée  par  M.  le  D' Noguès. 

La  cocaïne  est  l'anesthésique  de  choix  pour  l'urèthre  anté- 
rmr.  Elle  est  utile  dans  le  cathétérisme  des  rétrécis  et  très 
"•certaine  dans  Turéthrotomie  interne.  Dans  l'urèthre  posté- 
neor,  elle  facilite  le  passage  des  liquides  sous  pression  en  favo- 
risint  la  mise  en  tension  de  l'urèthre.  La  cocsà'ne  est  utile 
(•«jur insensibiliser  la  région  prostatique. 

La  cocaïne  est  peu  utile  pour  l'anesthésie  de  la  vessie  saine, 
^'Ite  dernière  étant  peu  sensible  :  elle  ne  modifie  pas  la  sen- 
Mbilité  au  contact,  à  la  pression  ou  à  la  tension  dans  la  vessie 
tualade. 

Ce  troisième  volume  se  termine  par  une  table  analytique  des 
matières,  vrai  travail  de  bénédictin  entrepris  par  M.  D'  Guiard. 

i«*n'ai  pas  à  faire  ici  l'éloge  de  ces  leçons.  La  rapidité  avec 
laquelle  les  deux  premières  éditions  ont  été  enlevées  par  le 
public  médical  prouve  à  quel  point  le  but  que  l'auteur  s'était 
pp>posé  a  été  atteint.  Depuis  plus  d'un  quart  de  siècle,  les 
lualadies  des  voies  urinaires  ont  pris,  dans  la  pathologie  et 
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la  thérapeutique  générales,  la  place  due  à  leur  importance.  Ces 
leçons  cliniquea  sont  le  résumé  de  nombreux  et  palienls 
travaux  et  M.  le  professeur  Lîuyon,  qui  a  inspirés  ces  derniers,  i 
a  su  rendre  a.  chacun  de  ses  aides  la  juste  part  qui  leur  rêve-  | 
naît  dans  ce  magnifique  ouvrage  qui  fail  te  plus  grand  honneur 
à  cette  école  qui  est  connue  maintenant  sons  le  nom  d'École 
de  Neckeret  ii  son  fondateur.  D'  Delefosse.  i 
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DIVERS 


Quelques  remarques  sur  la  chirurgie  des  bourse»,  par  M.  If 

D' J.  Brault  {Lyonmèd.,  6  décembre).  —  Formes  rares  de   l'hydn^ 
Kcle  vaginale.  —  Depuis  plusieurs  années  que  j'emploie  systémali- 
quement  le  procéda  de  Bergmann  (I)  pour  les  hydrocÈles  simples  oa 
doubles,  grosses  ou  peliles,  j'ai  eu  l'oocasion  de  constater  à  peu  pri'* 
toutes  les  formes  anatomo-pathologîques  signalées  par  les  auleurj- 
Dans  une  communication  à  la  Société  de  chirurgie  en  18!)i,  j'ai 
donné  l'observation  dclaillée  d'une  hydrocèle  péritonéo-vaginalf  .'i 
fermeture  très  liant  située,  au  niveau  même  de  l'anneau  inguioal 
profond.  Depuis  il  m'a  été  donni-  de  rencontrer  de  temps  à  autre  Jf' 
ébauches  de  celte  disposition;  dans  une  cure  radicale  de  bernie com- 
pliquée d'une  eclopie  légère,  j'ai  trouvé  notamment  une  Lydroifk 
montante  placée  câte  a  côte  avec  le  sac  herniaire.  Je  ne  saurais  în-  , 
sisler  sur  les  cas  oil  il  existait  des  kystes,  des  blindages  de  la  sérea.^>'  , 
inégalement  épaissie  [i];  je  ne  veu^t  retenir  ici  que  deux  obsefvi-  ' 
lions  furieuses  qui  sortent  tout  à  fait  du  cadre  habituel.  i 

flj  Vuh' ItiOsi- de  Bouniuinaiiil.  Pari».  IBM. 

.2)  A  l'auiphilhéittre,  j'ai  trouvé  sur  un  lujrl  une  niSKniflque  vafinalil>' 
cliiisunnée  avec  de»  e'xmneg  intra-iiarcncbyniateuses  du  teslioule  dmil.  > 
la  suite  d'une  rastration  pour  tuberculose,  eu  examinant  les  pîèi-cs,  je  i"'' 
suis  (-yalcuicnl  IrouvÉ  eu  présence  de  cloisons  vagmales  multiples. 
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Daos  le  premier,  il  s'agissait  d'un  homme  de  22  ans,  qui  était  por- 
teur depuis  huit  mois  d'uoe  tumeur  de  la  bourse  gauche.  Les  signes  : 
défaut  de  transparence,  tumeur  régulièrement  dure,  etc.,  étaient 
pour  une  hématocèle.  En  définitive,  l'opération  m'apprit  que  j'étais 
en  présence  d'une  hydrocèle  compliquée  d'un  épanchement  sanguin 
pérÎTaginal  ;  le  malade  accusait  d'ailleurs  vaguement  à  l'origine  un 
traumatisme  survenu  au  cours  d'une  séance  d'équitation. 
Voici  par  le  menu  ce  que  nous  trouvâmes  : 

Après  incision  des  tuniques  superficielles,  je  tombai  sur  unhéma- 
lome  placé  sous  la  fibreuse.  Cet  épanchement  très  ancien  n'était  plus 
représenté  que  par  un  épais  caillot  fibrineux  d'un  demi-centimètre 
d'épaisseur.  Après  décortication,  la  vaginale  fut  ouverte  et  montra 
qu'il  existait  en  dessous  une  hydrocèle  ordinaire  de  moyeu  volume. 
En  l'absence  de  commémorât! fs  précis  chez  cet  homme  inintelli- 
gent, qui  ne  s'était  nullement  observé,  je  me  borne  à  signaler  le  fait, 
sans  me  perdre  dans  des  conjonctures  plus  ou  moins  motivées. 

A  propos  de  la  couche  celluleuse  péri-vaginale  qui  siège  entre  les 
denx  crémasters  moyen  et  interne,  je  veux  toutefois  rappeler  que 
j'y  ai  signalé  la  présence  de  phlegmons  profonds  (1). 

U  n'y  a  pas  très  longtemps,  un  simulateur  m'a  pour  ainsi  dire 
fourni  la  preuve  expérimentale  de  ce  que  j'avançais  en  m'appuyant 
sar  la  clinique.  Cet  individu,  qui  s'inoculait  dans  les  bourses  des 
matières  septiques  :  poils,  morceaux  de  drap,  pour  se  faire  admettre 
àl'bùpîtal,  s'était  déterminé  du  côté  droit  un  phlegmon  superficiel 
sur  la  bourse  gauche  un  abcès  profond.  Par  une  incision  large,  j'ai, 
po  ra'assurer  de  visu  que  le  deuxième  foyer  purulent  siégeait  bien 
immédiatement  au-dessus  de  la  vaginale. 

J'arrive  en  fin  de  compte  à  mon  deuxième  cas  beaucoup  plus  inté- 
ressant. 

tilfdrocèle  à  double  fond  (observation  résumée).  —  L...,  24  ans, 
soldat  à  la  19<^  section  d'infîrmiers,  entre  au  Dey,  le  3  septembre 
dernier;  il  est  porteur  d'une  hydrocèle  droite  de  moyen  volume  da- 
tant d'un  an  environ. 

Les  antécédents  sont  très  nets  :  L...  a  eu  une  blennorrhagie  et  une 
orcbi-épididymite  en  août  1895.  La  chaudepisse  était  bientôt  guérie 
au  cours  du  mois  de  septembre,  il  n'y  a  même  pas  eu  de  goutte  rai- 
V»Uire  consécutive  ;  mais  la  bourse  est  restée  grosse  depuis  la  manifes- 
'fl^wn  aigué  de  ce  côté.  C'est  d'ailleurs  la  seule  affection  qu'accuse  le 
patient;  il  est  d'une  constitution  très  robuste,  n'a  jamais  subi  d'acci- 
dents et  ne  connaît  aucun  cas  d'hydrocèle  dans  ses  proches. 

Opéré  le  7  septembre  d896.  Incision  couche  par  couche,  ouverture 
d^  la  vaginale.  Après  écoulement  du  liquide,  j'aperçois  une  véritable 
collerette  kystique  tout  autour  du  testicule. 
L'hémisphère  antérieur  de  la  glande  spermatique  semble  «  serti  » 

1,  Lyon  Médical,  2  avril  1893.  Ces  derniers,  infiniment  plus  rares  cpie  le 
phlegmon  superficiel  situé  sous  le  scrotum  et  la  couche  dartoïque,  consti- 
tuent cependant  une  entité  morbide  qui  n*est  pas  négligeable. 
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par  UR  boarrelet  membraneox  gonflé  par  da  liquide.  Plissenaent  re- 
lier à  part,  }e  testicule  se  trouve  là  dans  un  enchatonnement  un 
peu  comparable  à  celui  du  cristallin  dans  le  canal  godronné  de  Petit. 

J'ouvre  la  deuxième  poche  qui  se  présente  à  sa  partie  sapérieure 
pour  me  permettre  une  véritable  péritomie  ;  je  tombe  ainsi  dans  une 
arrière*cavité  plus  ample  qu'on  ne  le  croirait  de  prime  abord,  rem- 
plie par  un  liquide  citrin  et  surtout  développée  à  la  région  externe, 
au  niveau  du  cul-de-sactesticulo-épididymaire  fortement  dilaté. 

La  moitié  postérieure  du  testicule  et  l'épididyme  apparaissant 
alors,  cette  dernière  ne  présente  rien  d'anormal.  Dissection  et  ré- 
section de  la  vaginale  au  delà  de  son  cloisonnement,  réhabillage  du 
testicule  à  Taide  de  la  fibro-crémastérine  suturée  par  un  trajet  à  U 
soie,  suture  cutanée  au  crin  de  Florence;  guérison  le  sixième  jour, 
ablation  des  fils,  réunion  parfaite  ;  testicule  mobile  dans  sa  nouvelle 
loge.  Cette  hydrocèle  à  double  fotid  que  je  viens  de  décrire  a  succédé 
très  probablement  à  la  vaginalite  aiguë  accusée  parle  sujet,  puisque 
J....  a  gardé  constamment  une  bourse  volumineuse  à  la  suite  de  son 
orchite;  le  processus  inflammatoire  a  déterminé  une  symphîse  com- 
plète entre  la  vaginale  et  la  périphérie  du  testicule. 

Au  moment  de  l'intervention,  j'ai  pu  voir  toute  une  couronne 
rayonnée  de  brides,  dont  quelques-unes  plus  fartes  plissaient  la  sur- 
face de  Tarrière-poche  et  semblaient  la  diviser  (d'ailleurs  très  incom- 
plètement) en  plusieurs  loges. 

Souvent,  dans  les  vaginalites  aiguës  comme  celle  qui  a  précédé 
notre  hydrocèle,  il  y  a  formation  de  cloisons,  de  brides;  mais  une 
disposition  aussi  régulière  est  rarement  atteinte;  c*est  ce  qui  fait 
l'inlérôt  de  cette  observation. 

Dans  des  circonstances  semblables,  l'on  comprend  très  facilement 
combien  serait  aléatoire  le  traitement  ancien  par  la  ponction  et 
l'injection  iodée;  l'on  risquerait  certainement  de  ponctionner  et 
d'injecter  seulement  soit  Tune  ou  l'autre  poche;  ou  même  (surtout 
en  face  de  la  diminution  incomplète  de  la  tumeur)  dans  les  mouve- 
ments imprimés  à  la  canule  plus  ou  moins  retirée  et  enfoncée  tour 
à  tour,  l'on  arriverait  à  produire  le  phénomène  signalé  par  M.  le 
professeur  Tillaux  et  consistant  dans  la  rétention  partielle  du  liquide 
injecté. 

Résultats  éloignés  de  la  résection  latérale  du  scrotum  avec  excision  des 
paquets  veineux  dans  les  varicocèles  complexes.  —  L'année  dernière,  à 
pareille  époque,  je  publiais  une  nouvelle  méthode  pour  la  cure  des 
varicocèles  compliquées. 

Il  s'agissait  d'une  technique  permettant  de  combiner  la  résection 
scrotale  avec  l'excision  facile  des  paquets  variqueux. 

Au  moment  où  j'envoyai  cet  article,  je  n'avais  par  devers  moi  que 
deux  cas  en  somme  assez  récents;  par  la  suite,  j*ai  trouvé  six  foi8(l) 
les  indications  de  mon  procédé  d'exception. 

(1)  Cela  correspond  à  peu  près  au  dixième  du  ihiffre  total  de  mes  inter- 
ventions  sur  les  varices  du  cordon. 
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Qoatre  obserratioas  remontent  à  pLns  d'une  année;  ce  sont'  les 
seules  dont  je  parlerai.  Dans  trois  cas,  il  s'agissait  de  phlébectasies 
gaoches  Téritablemeot  très  volumineuses  et  sortant  absolument  de 
ce  que  Ton  rencontre  habituelLement  dans  les  varicocèles  même 
accentuées;  ëans  un  quatrième,  j'avais  affaire  k  un  récidiviste;  cet 
homme,  opéré  quelques  mois  auparavant  dans  un  hôpital  de  Tinté- 
rieor  par  la  résection  bilatérale  du  scrotum,  n'avait  pas  tardé  à  souf- 
fiir  (te  nouveau;  il  était  porteur  au  moment  de  son  entrée  dans  le 
$«'mce  d'un4>aqttet  variqueux  considérablement  ectasié. 

Chez  tous  les  sujets  suivis  avec  soin,  Tintervention  s'est  montrée 
("flieace,  et  malgré  les  chaleurs,  malgré  les  fatigues,  les  résultais 
éloignés,  absolument  parfaits,  répondent  aux  résultats  primitifs  et 
>econdaires  dont  j'ai  déjà  parlé. 

Toute  méthode  a  ses  inconvénients,  je  ne  cacherai  pas  ceux  du 
procédé  en  V  renversé  ;  ils  sont  au  nombre  de  deux  :  l'extrémité  de 
h  languette  rabattue  qui  forme  la  pointe  du  V  n'est  pas  toujours 
tivs  bien  nourrie  et  un  ou  deux  Ûls  de  la  suture  peuvent  lâcher; 
^Qfin  la  cicatrice  est  en  place  pour  frotter  et  demande,  dans  les  pre- 
roiers  temps  de  la  convalescence  plus  de  ménagements  que  le  raphé 
aièdian  artificiel.  E.  D. 


Forme  rare  d'épiploïte  tuberculeuse  avec  péritonite  tuber- 
culeuse, ascite  et  hydrocèle  communicante.  Rara  forma  di  épi- 
pîoite  tubercolare  con  péritonite  tubercolare  ascite  ed  idrocéle  comuni- 
"0^, par  MM.  les  h**  Guiseppe  ZuccARoet  Guiseppe  Losacco.  (La  Puglia 
ntdiea,  n**  1-2, 1896).  —  L'observation  concerne  un  enfant  de  neuf  ans, 
présentant  une  tuméfaction  du  scrotum,  telle  qu'elle  lui  rendait  la 
marche  à  peu  près  impossible  ;  l'affection  remonte  à  cinq  ans,  et  aurait 
commencé,  au  dire  de  la  mère,  par  une  tuméfaction  de  la  partie 
|iroitc  du  scrotum,  du  volume  d'un  œuf.  Depuis  quelques  mois  seu- 
^^ment,  l'abdomen  aurait  enÛé  et  une  tumeur  aurait  été  visible  dans 
iaalrc  moitié  du  scrotum.  A  ce  moment,  le  scrotum  ressemble,  selon 
Me  expression  heureuse  de  la  mère  du  petit  malade,  aune  mamelle 
âe  chèvre;  son  volume  atteint  la  moitié  au  moins  du  volume  de  la 
caisse.  Vu  par  transparence,  le  scrotum  laisse  passer  la  lumière, 
mil  pas  également  partout  ;  un  jour  la  partie  gauche  est  transpa- 
^ote,  on  autre  jour  c'est  la  partie  droite.  En  soulevant  le  bassin  de 
'  ^ofaat  la  tumeur  se  réduit  presque  complètement  sous  l'inlluence 
d  «ne  pression  lente.  L'abdomen  présente  lui  aussi  une  tuméfaction 
notable,  et  il  existe  en  outre  une  hernie  ombilicale  du  volume  d'un 
%u.  A.  noter  encore  une  olorrhée  ancienne  et  un  gros  angiome 
l'iTerneux  occupant  toute  l'épaisseur  de  la  joue  gauche. 

Ayant  constaté  un  jour  la  coinplète  transparence  de  la  loge  scrotale 
<iroite,  les  auteurs  firent  une  ponction  avec  un  trocard  de  moyen 
'alibre;  le  liquide  s'arrétant  après  l'écoulement  de  quelques 
^^BMBes  de  sérosité,  et  les  téguments  s'infiltrant,  une  opération 
^wplète  fut  décidée.  Après  avoir  donné  le  chloroforme,  une  in  ci- 
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sion  de  io  centimètres  est  taile  sar  la  face  antérieure  du  scrolum, 
passant  par  le  trou  de  la  ponction. 

Après  rincision  de  la  peau,  du  dartos,  et  d'une  couche  d'un  aspect 
gélatineux,  on  arrive  sur  le  sac  qui,  ouvert,  laisse  écouler  une  cer- 
taine quantité  de  liquide,  et  dont  Touverture  donne  passage  à  répi- 
ploon  qui  se  présente  sous  une  forme  vésiculeuse  spéciale,  repré- 
sentée par  une  photographie  accompagnant  le  mémoire  des  auteurs. 

La  masse  épiploïque  est  liée  et  excisée.  Par  de  douces  pressioos 
sur  Tabdomen  et  sur  l'autre  loge  du  scrotum,  on  fait  sortir  une  assez 
grande  quantité  de  liquide;  suture  par  étage  du  scrotum.  Drain  dan:» 
Tangle  inférieur  de  la  plaie  opératoire.  La  cure  radicale  n'est  pas 
tentée,  parce  que  l'opération  avait  été  très  longue  et  qu'où  ne  savait 
pas  encore  de  quelle  nature  était  la  lésion  përitonéale. 

Les  suites  de  l'opération  furent  excellentes;  au  bout  de  deux  mois, 
le  liquide  n'ayant  pas  augmenté,  une  seconde  opération  est  teolée 
sur  l'autre  côté  du  scrotum  et  faite  aussi  facilement  que  la  première. 
Mais,  comme  il  restait,  quelques  jours  après  l'opération,  un  petii 
trajet  profond  rebelle  à  la  cicatrisation,  un  attouchement  à  la  tein- 
ture d'iode  détermina  une  péritonite  suraiguë  à  laquelle  l'enfant 
succomba  le  quatrième  jour. 

Autopsie  :  péritonite  suppurée  avec  pus  et  fausses  menibrane>, 
principalement  à  gauche.  Toute  la  séreuse  përitonéale  est  épaissie 
et  présente  des  granulations  tuberculeuses  plus  ou  moins  caséifjées. 

Les  ganglions  mésentériques  et  péri -pancréatiques  augmentés  tk 
volume,  présentent  de  petits  foyers  caséeux.  Nombreuses  adhérence? 
pleurales   anciennes.  Gaséification  des  ganglions  péribroncbique>. 

Une  photographie  jointe  au  mémoire  représente  la  masse  épi- 
ploïque enlevée  lors  de  la  première  intervention  et  qui  pèse 
2o0  grammes.  Elle  présente  sur  ses  faces  des  vésicules  volumi- 
neuses remplies  de  liquide  ascitiques.  Ces  vésicules  sont  de  diverses 
formes,  lobées,  cylindriques,  globuleuses.  Tout  autour  de  ces  parties 
vésiculeuses  existent  des  masses  solides,  frangées,  très  vasculaires,  et 
présentant  de  petits  tubercules  bien  visibles  par  transparence. 

Un  cas  présentant  une  certaine  analogie  a  été  publié  par  Péan 
(vol.  IV  de  ses  leçons  de  clinique  chirurg.).  L. 


Le  chancre  syphilitique  du  méat    ches  l*homxne  et  ses  con- 
séquences tardives  pour   le   rétrécissement  de  cet  orifice. 

H  sifiloma  del  meato  deW  uretra  maschile  e  le  sue  conseguenze  tardip: 
perla  stenosidel  medesimo,  parle  M.  D'  VincenzoCasoli.  (Giomakltaliano 
délie  melattie  veneree  e  délia  pelle.  Fasc.  Ilï,  1896.)  —  L'existence  du 
chancre  syphilitique  au  niveau  du  méat  détermine  tout  d'abord  la 
production  d'un  écoulement  spécial  d Cl  à  l'irritation  de  la  muqueose: 
puis  après  sa  cicatrisation  il  peut  se  produire  un  rétrécissement  du 
méat. 

La  fréquence  de  la  localisation  au  méat  du  chancre  syphilitique 
est  assez  notable.  Le  résultat  des  statistiques  de  Bassereau,  Fourni er, 
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(!lerc  el  Léon  le  Fort  doune  89  cas  de  chancres  du  méat  sur  1773  ma- 
lades. 

L  auteur  en  donne  10  observations  personnelles  dans  son  mémoire 
et  estime  que  ce  chancre  entre  pour  7  p.  100  dans  la  statistique 
ri-nérale  do  chancre  induré. 

Le  chancre  du  méat  n'offre  pas  toujours  le  même  aspect;  on  peut 
eo  distin^nier  plusieurs  sortes  : 

i"  Une  forme  de  nodosité  en  relief.  Le  chancre  se  présente  sons 
Taspect  d*un  petit  pois  saillant  au-dessus  du  niveau  du  gland,  d'une 
dureté  cartilagineuse  ;  la  pression  ne  détermine  aucune  douleur  et 
^  coloration  n'est  pas  différente  de  celle  de  la  muqueuse  environ- 
riante.  Ces  divers  caractères  font  que  cette  forme  de  chancre  passe 
fréquemment  inaperçue. 

2»  Un  cTumcre  en  forme  de  cercle  autour  du  méat.  Cette  forme  de 
hancre  est  bien  spéciale;  elle  a  l'aspect  d'un  petit  cercle  rose 
rostituant  comme  l'ourlet  du  méat  et  faisant  saillir  l'urèthre  comme 
$D  bec  sur  le  niveau  de  la  surface  arrondie  du  gland.  Dans  ces  con- 
iitions,  le  chancre  attire  l'attention  du  malade,  sa  situation  l'expose 
fn  effet  aux  traumatismes,  aux  irritations  et  à  l'ulcération  consé- 
fclive. 

.^'  Parfois,  le  chancre  induré  est  situé  sur  un  des  côiés  du  méat. 
Dans  ce  cas,  le  chancre  apparaît  sous  forme  d'un  nodule  saillant  sur 
one  des  lèvres  du  méat,  en  déformant  l'aspect,  et  étant  la  cause  de 
Il  déviation  du  jet  de  l'urine. 

^"^  Plus  rarement  le  chancre  syphilitique  est  constitué  par  une 
>iAurati(m  diffuse  de  tout  le  méat  sans  que  la  région  subisse  aucun 
changement. 

3*  lae  cinquième  forme  de  chancre  est  celle  qui  du  méat  s'étend 
iQsqu'à  la  fosse  naviculaire.  Le  rétrécissement  consécutif  à  cette 
•V.rme  est  consécutif  à  son  ulcération. 

Les  causes  qui  favorisent  la  localisation  du  chancre  syphilitique 
u  méat  sont  tous  les  agents  irritants  dont  l'influence  se  fait  sentir 
^ur  U  muqueuse  du  méat  :  traumatisme,  folliculites,  posthites,  her- 
pès génital,  excoriation  de  tout  genre,  blennorrhagie. 

La  blennorrhagie  surtout  se  rencontre  parmi  les  antécédents  des 
malades  atteints  de  chancre  syphilitique  du  méat;  elle  l'accompagne 
^OQTent  et  Ta  précédé.  Et  comme  le  siège  le  plus  fréquent  de  l'in- 
■Ktion  blennorrhagique  est  la  fossette  naviculaire,  il  est  naturel  que 
ise  localise  de  préférence  le  chancre  syphilitique  du  méat. 

Très  souvent  le  chancre  du  méat  s'ulcère.  Alors,  l'ulcération  peut 
'tre  régulière  ou  présenter  des  rbagades  ou  être  serpigineuse.  Dans 
f<*  >yphilome  diffus,  l'ulcération  est  irrégulière,  serpigineuse;  quand 
:i  est  limité  à  un  c^té,  l'ulcération  prend  la  forme  de  rhagade.  Le 
l^usage  et  la  stagnation  de  l'urine  ont  une  grande  importance  pour 
•t  production  de  l'ulcération,  surtout  quand  le  chancre  siège  dans  la 
ff^sse  naviculaire. 

L'ulcération  du  chancre,  lorsqu'elle  se  produit,  peut  détt^rminer 
diïers  troubles  qui  réclament  un  traitement;  il  peut  y  avoir  en  elfet 
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de  la  douleur,  de  la  brûlure  au  passage  du  Jet  d'urine.  Mais  le  danger 
principal  réside  dans  la  production  d'un  rétrécissement  du  méat 
Ce  rétrécissement  peut  se  produire  même  sans  ulcération  du  chancre. 

Les  rétrécissements  du  méat»  consécutifs  à  la  guérison  du  chancre 
syphilitique,  peuvent  afifecter  plusieurs  formes  différentes  : 

i**  Rétrécissement  total  :  le  calibre  du  méat  régulièrement  rétréci, 
mais  conserve  sa  forme  habituelle. 

2''  Le  rétrécissement  est  limite  à  la  moitié  supérieure  du  méat  de 
façon  que  l'angle  supérieur  disparait. 

3^  L'ouverture  du  méat  rétréci  peut  devenir  transversale  et  irré- 
gulière. 

4»  Le  rétrécissement  a  lieu  au  niveau  de  la  fo^se  naviculaire.  Daus 
ce  cas,  le  méat  a  sou  aspect  normal. 

5«  Dans  certains  cas  enfin,  le  méat  peut  être  complètement  obli- 
téré ;  il  se  produit  alors  une  nouvelle  ouverture  soit  plus  bas  que  le 
méat  normal,  soit  sur  les  côtés  du  gland. 

La  dureté  fibreuse  caractéristique  du  rétrécissement  démontre  sa 
nature  cicatricielle. 

Ce  rétrécissement  du  méat  peut  finir  par  être  la  cause  de  troubles 
graves  du  c6té  des  organes  urinaires.  On  doit  donc  le  traiter. 

Le  traitement  préventif  consiste  à  faire  l'antisepsie  régulière  du 
chancre.  Lavages  au  sublimé,  i|sage  de  l'iodol,  le  meilleur  est  le 
mélange  avec  partie  égale  de  calorpel.  Ce  mélange  a  une  action  sur- 
prenante sur  l'induration  de  la  base  du  chancre. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  constitué,  il  faut  l'opérer.  La  mé- 
thode de  choix  est  celle  qui  est  connue  à  la  clinique  du  professeur  Ma- 
jocchi  sous  le  nom  de  méthode  de  l'hypospadias  artificiel,  qai 
consiste  à  faire  une  incision  du  gland  en  dessous  du  rétrécissement, 
en  allant  jusqu'à  l'insertion  du  frein.  Suture  des  bords.  L. 

Contribution  expérimentale  à  la  pathogénie  de  l'urémie. 

Contributoexp&rimentale allapatogenesidell  uremia, par MM.les  D'*  Giu 
seppe  Ajello  el  Carlo  Pârascandolo.  (Lo  Spérimentale,  fasc.  lY,  1893. 
p.  540.)  —  Après  avoir  rappelé  les  recherches  de  Feltz,  Frerichs. 
Rosenstcin,  Bouchard  sur  la  toxicité  urinaire,  les  auteurs  signaient 
les  travaux  de  d'Arsonval  et  de  Brown-Séquard  sur  la  sécrétiou 
interne  du  rein. 

Pour  eux,  il  existe  trois  types  distincts  de  cas  où  manquent  les 
sécrétions   rénales. 

i  **'  type.  —  Les  deux  sécrétions  rénales,  interne  et  externe,  sont  en 
défaut.  C'est  ce  qui  se  produit  après  la  néphrectomie  expérimentale 
bilatérale  chez  les  animaux,  et  au  cours  de  certaines  affection? 
organiques  chez  l'homme,  lorsqu'à  la  suite  des  lésions  rénales, 
l'anurie  s'associe  à  l'urémie.  Dans  ces  cas,  les  phénomènes  uré- 
miques,  ou,  si  l'on  préfère,  les  manifestations  de  l'intoxication  par 
accumulation  dans  le  sang  des  principes  toxiques  de  l'urine,  se 
montrent  dans  toute  leur  intensité  et  la  mort  survient  en  un,  deux, 
et  au  plus  trois  jours. 
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t  type.  —  La  sécrétion  externe  existe  ;  mais  la  s4crétion  interne 
lait  défaut.  C'est  ce  qui  se  produit  dans  les  néphrites,  où  presque 
tout  le  tissu  rénal  est  altéré.  La  sécrétion  externe  continue  est  plus 
(m  moins 'abondante,  mais  ses  caractères  montrent  qu'il  n'y  a  pas  de 
]<n)portion  entre  sa  quantité  et  sa  composition. 

3'  type,  —  I^  sécrétion  interne  existe  ;  mais  la  sécrétion  externe 
fait  défaut.  C'est  ce  qui  se  produit  dans  les  cas  d'anurie  complète 
>a<iï>  manifestations  urémiques.  Dans  un  grand  nombre  de  cas 
•1  aoarie  complète  a  duré,  sans  préjudice  pour  le  malade,  de  cinq  à 
viii^t-huit  jours.  (De  nombreuses  observations  ont  été  recueillies  par  J 

i'D'  Fowler  de  New- York  Médical  Record,  mai,  1893,  p,  600).  ' 

L*élude  de  ces  cas  montre  l'importance  de  la  sécrétion  interne 
]ai  compense  l'absence   de  sécrétion  externe  en  neutralisant  les 
pr.iicipes  toxiques  restant  dans  le  sang. 
La  théorie  de    Brown-Séquard    sur  Texistence    d'une  sécrétion 
.:t>Tne  du  rein  est  confirmée  par  les  expériences  de  Meyer  qui  s'est 
>!rtoat  attaché  à  montrer  Tinfluence  des  injections  de  suc  rénal  sur 
1^^  pLénomèues  urémiques.    Le  phénomène    de  la  respiration  de 
l 'jne-stokes,  dans  l'urémie,  disparaît  à  la  suite  d'une  injection  de 
^io  rénal. 

Les  auteurs,  réalisant  expérimentalement,  sartout  sur  des  chiens, 
l''^  trois  types  de  suppression  des  sécrétions   rénales,  arrivent  aux 
"Dclnsions  suivantes  : 

l'aies  animanx  sur  lesquels  est  pratiquée  la  néphrectomie  unila- 
''-rale,  sans  aucun  traitement,  meurent  dans  l'espace  de  liuit  jours 
I  plusieurs  mois,  présentant  de  l'albuminurie  et  de  la  cachexie. 

2*  Les  mêmes  animaux  auxquels  on  injecte  du  suc  rénal  ne  pré- 
^iiteDt  ni  albuminurie  ni  cachexie,   et  vivent  bien  plus  longtemps. 
<•  Le««  animaux  chez  lesquels  Ton  pratique  la  néphrectomie  double, 
^^1)5  traitement  curatif  consécutif,  meurent  en  quatre  à  quarante- 
îinjt  heures. 
V'  Les  animaux  auxquels  l'on  enlève  les  deux  reins,  et  auxquels 
n  injecte  ensuite  du  suc  rénal,  vivent  de  quarante-lmit  heures  à 
l'ialre  jours  et  plus. 
'>'La  greffe  du  rein,  soit  sous  la  peau,  .soit  dans  la  cavité  périto- 
■ 'île  des  animaux,  ne  donne  aucun  résultat. 
L«s  auteurs  espèrent  que  ces  résultats  assez  favorables,  obtenus 
''^^  les  animaux,  pourront  permettre  d'appliquer  à  l'homme  une 
^i^rapeutique  heureuse  dans  les  cas  d'affections  rénales  dépendant 
^ane  absence  de  sécrétion  interne.  L. 

Coniidératlons  médico-légales  sur  un  cas  d^épispadias  com- 

plfti.  Vonsiderazioni  medico-tegali  sopi'a  uncaso  diepispadia  compléta, 
'^idica  par  M.  le  D'Taussig  Lbopoldo.  (BuUetino  délia  Reale  Accademia 
^iHom,  facs.  I  et  II,  anal,  in  to Pugr/ta  Medica,  mai  1896.)  —  L'obser- 
^ilion  concerne  un  jeune  homme  de  seize  ans,  dont  les  parents  sont 
^'ns  et  bien  conformés  ;  ce  jeune  homme  a  deux  frères  et  une  sœur 
1^»  n«  présentent  aucune  malformation.  En  marchant,  il  perd  con- 


420  REVUE     INTERNATIONALE 

linuellement  son  urine,  ce  qui  détermine  an  érylhènie  doalourenx 
sur  la  face  interne  de  la  cuisse.  Dans  la  position  de  repos,  la  verge 
semble  rentrée  au-dessous  de  l'arcade  pubienne;  seul,  le  gland 
apparaît  découvert  et  fortement  tourné  vers  la  cuisse  droite  ;  le  pré- 
puce est  incomplet  et  irrégulier;  très  développé  à  sa  partie  infé- 
rieure, il  finit  sur  les  côtés  en  deux  petits  plis  adhérents  aux  corps 
caverneux,  de  manière  qu'il  ne  peut  en  aucune  façon  recouvrir  le 
gland. 

Des  deux  côtés  du  scrotum  s'élève  un  pli  cutané  qui  recouvre  le 
segment  supérieur  ou  dorsal  du  gland.  Ces  plis  se  continuent  en 
haut  avec  la  peau  de  la  région  pubienne,  et  en  bas  se  réilécbissent 
et  recouvrent  l'ouverture  d'une  cavité  spéciale.  Au  repos,  sur  le 
gland  se  voit  un  méat  urinaire  apparemment  normal  et  dont  Tou- 
verture  se  prolonge  sur  toute  la  portion  visible  de  l'urèthre. 

Les  corps  caverneux  sont  beaucoup  plus  petits  que  normalement; 
leurs  bords  supérieurs  ne  se  touchent  pas,  mais  sont  écartés  de 
façon  à  mettre  à  découvert  la  surface  interne  de  l'urèthre  qui,  avant 
de  longer  la  face  scrotale  de  la  verge,  court  le  long  de  la  face  dorsale, 
à  la  place  où  normalement  doit  se  trouver  la  veine  dorsale  du  pénis. 
£n  tenant  écartés  les  corps  caverneux,  on  voit  la  fosse  naviculaire  à 
15  millimètres  du  méat,  les  rudiments  de  la  valvule  correspon- 
dante, la  portion  spongieuse  de  l'urèthre,  de  coloration  rose  pâle; 
l'urèthre  mesure  5  centimètres,  alors  qu'à  seize  ans,  la  longueur 
normale   de   l'urèthre  développé  est   de    14   centimètres   environ. 

Le  pli  cutané  qui  recouvre  le  pénis  en  forme  de  demi-lune  corres- 
pondant à  l'arcade  pubienne,  en  se  renversant  vers  la  partie  interne, 
se  continue  avec  la  mpqueuse,  laquelle  revêt  une  cavité  infundibu- 
liforme.  Les  parois  de  cette  cavité  sont  représentés,  en  bas  par  le 
bulbe  et  Turèthre  à  nu  qui  court  entre  les  corps  caverneux,  sur  les 
côtés  par  les  branches  du  pubis,  et  en  haut  par  la  symphyse  pubienne. 
Cette  cavité  communique  directement  avec  la  vessie,  et  peut  contenir 
l'index.  Le  scrotum  normalementconformé  est  très  petit,  contient  deux 
petits  corpuscules  mous  qui  peuvent  rappeler  les  testicules  à  un 
degré  de  développement  très  peu  avancé. 

Le  pénis  est  susceptible  d'entrer  en  érection;  dans  cet  état,  la 
verge  allongée  autant  que  possible  mesure  de  4  à  5  centimètres. 

Le  sujet  peut  avoir  des  rapports  avec  une  femme;  mais  Téjacula- 
tion  manque  absolument. 

La  cavité  sous-pubienne  est  telle  qu'elle  peut  permettre  fintro- 
duction  d'un  membre  viril  de  moyenne  grandeur,  de  sorte  que  les 
organes  génitaux  sont  conformés  de  telle  manière  que  le  sujet  peut 
avoir  indifl'éremment  des  rapports  avec  un  homme  ou  avec  une 
femme. 

L'auteur,  à  propos  de  ce  cas,  pose  quatre  questions  médico-légales: 
\^  quel  est  le  sexe  du  sujet;  2' est-il  capable  d'engendrer;  3°  peut-il 
contracter  mariage  ;  4°  le  mariage  étant  contracté,  peut-il  être  annulé. 
Il  classe  le  sujet  dans  le  groupe  des  hermaphrodites  mâles  avec 
quelques  apparences  de  sexe  inverse.  L. 
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L^indicanttrie  dans  les  suppurations.  Vindicanuria  nelle  sup- 
f'urazioni,  par  M .  Alberïgo  ïesti.  {U  toliclinico,  avril  i89o,  n®  8,  p,  21 4 .) 
—  Les  recherches  de  Reilmann  (de  Dorpat)  ont  poussé  l'auteur  à 
étudier  la  si^ifîcation  diagoostique  de  rindicaaurie  dans  les  sup- 
purations. 

La  méthode  employée  pour  la  recherche  de  Tindican  fut  celle  de 
hïïé  modifiée  par  Baumaun;  à  10  cent,  cubes  d'urine,  on  ajoute  un 
^?ai  volume  d'acide  chlorhydrique,  quelques  centimètres  cubes  de 
cfiloroforme,  et  une  goutte  ou  deux  de  perchlorure  de  fer  comme 
oxydant.  La  purification  de  Turtne  par  Tacétate  basique  de  plomb 
n'e^t  pas  nécessaire. 

Une  appréciation  de  la  quautité  d'indican  dans  Turine,  sufQ santé 
lu  point  de  vue  pratique,  consiste  à  considérer  plusieurs  degrés  : 
iniiicauurie  absente,  faible,  discrète  et  abondante. 

Bien  entendu,  dans  chaque  cas,  il  est  nécessaire  de  faire  attention 
spécialement  à  l'état  de  Tintestin  :  le  calomel  à  dose  purgative,  ainsi 
que  l'ont  montra  les  recherches  de  Baumann,  de  Wassilieff  et  de 
Morax,  fait  disparaître,  chez  l'homme  et  le  chien,  les  éthers  de 
i'urine. 

U  recherche  de  l'indican  dans  les  urines  au  cours  des  bronchites 
et  des  suppurations,  démontre  sa  présence  en  quantité  discrète. 
Oms  deux  cas  de  bronchiectasie,  l'auteur  en  a  trouvé  une  quantité 
Hiorme. 

Un  résultat  tout  à  fait  signiQcatif  a  été  donné  par  la  recherche  de 
l'indican  au  cours  de  deux  cas  de  pneumonie  traités  par  des  abcès 
de  fixation  obtenus  à  Taide  d'injections  d'huile  térébeulhinée.  Avant 
l'injection,  l'indican,  qui  existe  en  quantité  excessivement  minime, 
Jiugmente  peu  à  peu  après  Tinjection,  à  mesure  que  l'abcès  se  forme. 

Dans  la  recherche  de  l'indican,  il  faut  tenir  compte  des  différents 
•as  dans  lesquels  il  est  possible  que  cette  substance  se  forme  dans 
l'urine  au  cours  de  son  séjour  dans  les  voies  urinaires,  ainsi  que  do 
«ombreux  auteurs  le  démontrent  (Salkowski,  Bencke,  Proul,  Ord, 
'•iovanni  Planci). 

CoDlrairement  à  plusieurs  auteurs,  Testi  n'attache  pas  grande 
importance  à  l'existence  de  la  fièvre  pour  la  production  de  Tindica- 
narie,  et  il  cite  à  l'appui  de  son  dire  plusieurs  cas  d'affections  sup- 
purées  apyrétiques,  s 'accompagnant  d'indicanurie.  Il  est  d'accord  en 
cela  avec  Jafïé,  Senator  et  Hennige. 

Sans  vouloir  faire  de  l'indicanurie  un  signe  palhognomonique  des 
"■uppuralions,  l'auteur  estime  cependant  que  ce  n'est  pas  une  quan- 
ti»'; négligeable  dans  l'ensemble  de  la  syniptomatologie  d'une 
liTeoUon. 
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Li^urobilinurie  dans  Tenfance.  Vurobilinnria  nelV  eta  infantili, 
par  M.  le  D'  Carlo  Giarre.  (Lo  sperimentale .  Ann.  XLIX,  fasc.  1  et  t] 
—  A  propos  de  la  pathogénie  de  Vurohilinurie,  A  proposito  délia 

patogenesi  ilell\urobilinuria,psLr  le  professeur  A.  Riva.  LoSperimentale, 
1896,  fasc.  I.  —  Dans  le  second  de  ces  mémoires,  Riva,  après  avoir 
analysé  le  travail  de  Giarré,  le  commente. 

Le  travail  de  Giarré  est  divisé  en  trois  parties  :  dans  la  première 
partie,  il  étudie  l'influence  des  maladies  infectieuses  sur  l'urobilinarie 
des  enfants;  dans  la  deuxième,  il  passe  en  revue  l'influence  des 
diverses  maladies  du  foie  ;  dans  la  troisième,  il  étudie  Turobilinmie 
des  nouveau- nés  et  des  nourrissons. 

Riva  montre  les  lacunes  qui  existent  dans  les  recherches  de  Giarré» 
surtout  au  point  du  dosage  des  matières  colorantes  des  selles,  el  se 
déclare  toujours  partisan  de  la  théorie  hépato-intestinale. 

Ce  travail  de  Riva  est  l'occasion  d'un  nouveau  mémoire  de  Giarré. 

Sur  la  pathogénie  de  rnrobilinnrie.  SuUa  patogenesi  delk 
urobilinuriat  par  le  D"  Giarré.  {Lo  bperimentale^  1896,  fasc.  II,  p.  81) 
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—  Les  conclusions  déjà  indiquées  dans  son  premier  mémoire  sont 
les  soiTantes  : 

i*  Dans  les  urines  des  enfants  et  dans  les  conditions  physiolo- 
^ziques,  rurobiline  manque  ou  se  trouve  en  très  petite  quantité. 

â*  Chez  les  nouveau-nés  et  les  enfants  à  la  mamelle  sains,  Turo- 
biline  fait  défaut,  tandis  que  surtout  chez  ceux  qui  sont  nourris  par 
Tallaitement  artificiel,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  de  la  stercobiline 
dans  les  selles. 

3^  Dans  la  pneumonie  des  enfants  à  la  mamelle  on  observe  une 
nrobilinurie  discrète,  sans  augmentation  de  stercobiline  dans  les 
selles. 

4"*  L'ictère  des  nouveau -nés  ne  s'accompagne  pas  habituellement 
d'urobilinurie. 

5^  Chez  les  enfants,  comme  chez  les  adultes,  Tictère  dû  à  Tan- 
^eiocholile  catarrhale  présente  une  urobiliourie  pathologique  dans 
^  phase  terminale  et  à  son  débat.  Parmi  les  maladies  du  foie,  celles 
lui  s'accompagnent  de  stase  biliaire  permanente  produisent  une 
arobîUnurie  durable  et  notable  (foie  cardiaque,  cirrhose  hépatique). 
Dans  celles  qui  sont  caractérisées  par  des  dégénérescences  considé- 
rables de  la  cellule  hépatique,  l'urobilinurie  fait  défaut. 

6*"  Dans  la  majeure  partie  des  maladies  infectieuses  de  l'enfance 
a?ec  l'hémolyse,  on  observe  une  urobilinurie  transitoire  plus  ou 
moins  intense,  minime  dans  la  diphtérie,  la  fièvre  typhoïde,  la 
toberculose,  plus  forte  dans  la  scarlatine,  très  grande  dans  l'infec- 
tion pneumoniqne.  L. 

Sur  la  question  de  Turobillnurie.  SuUa  questione  deW  urohili- 
hana.parM.  le  professeur  Guiseppk  Mya.  (Lo  Sperimentaley  1896,  fasc.  Il, 
p.  71].  —  L'auteur  rappelle  les  [résultats  de  ses  travaux  et  de  ceux 
de  ses  collaborateurs  : 

Rapports  entre  l'hémolyse  et  l'urobilinurie  (recherches  de  Viglezio). 
Importance  de  l'intégrité  rénale  pour  la  production  de  l'urobilinurie 
Viglezio).  Absence  de  rapports  évidents  entre  les  conditions  du  tube 
digestif  et  l'urobilinurie  (Bargellini).  Confirmation  de  la  coïncidence 
notée  d'abord  par  Leube  et  Quincke  et  d'autres  entre  la  bilirubi- 
nhémie  (Mya). 

L'auteur,  après  avoir  passé  en  revue  les  travaux  de  ses  prédéces- 
^ou^s,  arrive  à  conclure  qu'il  est  bien  difficile  à  l'heure  actuelle 
(l'édifier  une  théorie  définitive  de  la  pathogénie  de  l'urobilinurie. 
Pour  lui  cependant,  il  parait  préférable  de  faire  dériver  de  l'hémo- 
globine, d'abord  le  pigment  biliaire,  et,  par  voie  de  réduction  et 
d'oxydation  les  différents  pigments  organiques. 
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Sm-  l'oxygène  dans  l'nrlcémjg  et  le  diabète.  Sait'  otsigm-j 
nella  iiriMmiu  e  ncl  diabète,  par  MM.  les  D"  V.  Ascdu  et  A.  Zëhi.  [HPo/t- 
elinico,  1!)  juilletl89C).— Sebasaiil.sur  l'action  déjà  connue  des  inba- 
lations  d'oxygène  dans  l'uricémie,  la  chlorose,  le  rein  cardiaque,  le 
professeur  Baccelli  les  essaya  dans  la  cure  du  diabète.  Les  auteurs 
rapportent  un  cas  traité  dans  son  service. 

L'obscrration  concerne  un  homme  de  60  ans,  ayant  au  liébut 
3  litres  d'urine  par  vingt-quatre  heures  et  24  grammes  de  sucre  pai 
litre. 

Aprùs  trois  moih  de  traitement,  amélioration  très  notable  de  l'ôla' 
général.  Disparition  du  sucre.  L. 

R>ch«rch«a  complèmantairei  anr  le  Jgùne  ches  l'homme, 

Rkherche  coinptimiitlnri  full  digiunoneW  uomo,  par  MU.  les  D"U.Dumi 
et  D.  1.0  Monaco.  {Il  Polidinico,  15  avril  1895,  p.  203.)  —  l.ea  auteurs 
ont  éludié  la  sécrétion  urinaire  de  Succi  pendant  son  jeûne  de  jan- 
vier 1894,  fait  a  Rome.  Les  recherches  ont  été  poursuivies  pendau: 
vingt  jours. 

Dans  sa  première  expérience  faite  a  Paris  en  1880,  Succi,  apri> 
Tiiigtjoui-sde  jeune, avait  perdu  (i'«,400;à  Florence,  «"«,000,  et  dans 
lesvingt  jours  déjeune  ctudié  par  les  auteurs,  seulement  S's.aOO. 

Ces  chilTres  sont  en  rapport  avec  l'élimination  de  l'azote  qui,  en 
1888,  était  de  178  grammes  et  n'était  plus  à  Rome  que  de  120  gramme j. 

L'acétone  commence  k  pouvoir  fllre  dosée  le  septième  jour. 

Jusqu'au  septicme  jour,  la  quantité  de  phosphore  éliminée  e^t  ù 
peu  près  normale,  puis  elle  subit  une  diminution  jusqu'à  ta  fin  du 
jeune. 

Le  soufre  total  diminue  de  moitié  dès  le  deuxième  Jour  du  jeûne 
et  la  diminution  continue  assez  régulièrement  jusqu'à  la  lin. 
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ÂTant  le  jeûne  et  dans  les  premiers  jours  du  jeûne,  la  quantité  de 
foude  est  plus  grande  que  la  quantité  de  potasse  ;  puis  la  proportion 
«i^^Tîent  inverse. 

Une  table  et  un  graphique  montrent  d'une  façon  très  claire  la  ma- 
nière dont  se  comportent  les  différentes  substances  de  l'urine  pen- 
•iant  le  jeûne.  (.. 

Intoxications  et  Anto-tntoxtcations.  Intossicazione  e  autoinlossi- 
"izione,  par  M.  le  professeur  Pietro  ALBKRTONf.  (//  PoliclinicOy 
août  1893.)  —  Dans  ce  mémoire,  l'auteur  met  en  relief  l'importance 
^ipitalede  l'insuffisance  rénale  dans  la  dépuration  de  l'organisme; 
•>tte  insuffisance  produit  les  phénomènes  les  plus  graves  et  les  plus 
p  dléiformes  de  l'auto-intoiicalion. 

l;auto- intoxication  due  à  Tinsuffisance  rénale  peut  se  manifester 
<  une  fa«;on  subite  dans  l'état  apparent  de  parfaite  santé  et  déterminer 
h  production  de  symptômes  qui  feront  penser  à  un  empoisonnement. 
<">  symptômes  consistent  surtout  en  troubles  gastriques  et  en  troubles 
r?^iratoires.  A  l'appui  de  son  dire,  l'auteur  rapporte  plusieurs 
OLJSf^rva  tiens. 

Observation  I.  —  Prétendu  empoisonnement  parla  ciguè;  urémie  due 
»  tt/ic  néphrite  diffuse.  —  Un  individu  de  40  ans  absorbe  sur  la  pres- 
•  'iption  du  médecin  une  faible  dose  d'extrait  de  fougère  mâle  et  est 
pris  de  vomissements,  dyspnée,  pouls  imperceptible,  anurie  totale  ; 
quelques  gouttes  d'urine  oblenues  à  grand'  peine  montrèrent  la 
pr-^sence  de  Taibumine.  Mort  quatre-vingt-deux  heures  après  l'ab- 
>-rplion  du  médicament.  Plusieurs  médecins  qui  virent  le  malade 
•Jans  ses  dernières  heures  furent  persuadés  qu'il  s'agissait  de  troubles 
néniiques  dus  à  une  néphrite  diffuse  aiguë,  consécutive  à  la  prise 
6  10  gammes  d'extrait  é  thé  ré  de  fougère  mâle.  L'autopsie  pra- 
tiquée trente-six  heures  après  la  mort  ne  démontra  rien  de  suspect. 

Opendanl,  les  médecins  qui  eurent  entre  les  mains  le  récipient 
jyant  contenu  le  médicament  absorbé  affirmèrent  qu'il  sentait  l'extrait 
'"  cigaê.  Quant  à  l'extrait  de  fougère  existant  dans  la  pharmacie,  il 
-'.iit  totalement  inactif.  —  Poursuites  judiciaires.  —  Vn  peu  de 
«  'itrait  fut  confié  À  des  chimistes  qui  assurèrent  que  la*  substance 
traitée  par  la  potasse  donnait  une  odeur  de  coniine. 

De  là  discussion,  de  laquelle  il  résulte  que  d'autres  extraits  traités 
^'*'  la  même  façon  donnaient  la  même  odeur.  La  réaction  n'avait 
*lonc  aucune  valeur. 

Scientifiquement,  la  démonstration  d'un  empoisonnement  peut  se 
'iéduircde  trois  ordres  de  faits  :  la  preuve  chimique,  la  preuve  nécros- 
'••>pique  et  les  symptômes  présentés  par  le  malade. 

LVxamen  chimique  des  viscères  fait  par  le  professeur  Korner  ne 
Hiontra  aucune  trace  alcaloïde  de  la  ciguë  ;  on  trouva  au  contraire 
«le  la  strychnine  dont  le  malade  avaitrecuune  injection  sous-cutanée 
l'^îii  avant  sa  mort. 

U  preuve  tirée  de  l'autopsie  n'avait  aucune  valeur,  puisque  l'em- 
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poisonnement  par  la  ciguë  ne  produit  pas  de  désordres  caracléri^ 
tiques. 

Restait  la  preuve  tirée  des  symptômes  présentés  par  le  malade. 
La  mort  survint  quatre-vingt-deux  heures  après  rabsorption  du 
médicament.  Or,  tous  les  auteurs  modernes  sont  d'accord  ponr  fixer 
une  durée  très  faible  à  l'empoisonnement  par  la  ciguë.  La  mort 
survient  au  bout  de  cinq  heures»  parfois  même  au  bout  d'une  heure. 
La  coniine  est  uu  alcaloïde  des  plus  diffusibles  et  les  observations 
faites  jusqu'aujourd'hui  démontrent  que  ce  poison  a  une  action  toxique 
extrêmement  rapide. 

En  outre,  les  symptômes  présentés  par  le  malade  n'avaient  pa5 
d'analogie  avec  ceux  de  l'empoisonaernent  par  la  ciguë,  dans  lequel 
les  vomissements  manquent  le  plus  souvent  ;  la  dyspnée  ù'est  jamai» 
bien  intense  dans  l'empoisonnement,  ou,  si  elle  existe,  c'est  vers  la 
fin,  grâee  à  la  paralysie  des  muscles  respiratoires. 

Les  signes  tirés  du  pouls  n'étaient  pas  non  plus  en  faveur  d'un 
empoisonnement. 'Au  contraire,  la  dyspnée,  Tanurie,  l'albumine  dans 
les  quelques  gouttes  d'urine  obtenues,  les  caractères  du  pouls  plai- 
daient pour  l'urémie.  D'ailleurs,  il  existait  des  troubles  urémiques 
antérieurs,  principalement  dos  nausées,  qui  étaient  rapportées  à  h 
présence  du  tœnia. 

Obs.  11.  —  Prétendu  empoisonnement  par  l'arsenic:  urémie  due  à  une 
néphrite  interstitielle  y  rein  goutteux.  —  Uu  vieillard,  goutteux  depuis 
longtemps,  fut  pris,  plusieurs  jours  avant  sa  mort,  de  troubIe^ 
gsstro-inlestinaux,  avec  douleurs  très  violentes  et  diarrhée;  quelques 
aphthes  sur  la  lan^çue  ;  insensibilité  des  membres  ;  diminution  de  la 
sécrétion  urinaire. 

Le  médecin  traitant  ayant  fait  des  réserves  sur  la  possibilité  d'un 
empoisonnement  par  l'arsenic,  une  enquête  fut  ouverte.  Autopsie; 
analyse  chimique.  Absence  d'arsenic  dans  les  viscères.  L'examcji 
histolof^ique  démontre  l'existence  d'une  néphrite  interstitielle  chi*)- 
nique  (néphrite  goutteuse)  classique. 

L'auteur  rapporte  enfin  une  observation  qui  fit  beaucoup  de  bruil 
en  Italie,  celle  du  général  Gibbon  qui,  après  avoir  pris  une  tasse  de 
café,  fut  pris  de  convulsions  et  mourut  dans  ia  journée.  Un  vol  com- 
mis par  son  domestique  fit  supposer  un  empoisonnement.  Un  négociant 
ayant  vendu  100  grammes  de  staphysaigre  à  un  inconnu,  on  supposa 
que  le  général  avait  été  empoisonné  par  cette  substance. 

Les  experts  dirent  que  le  cadavre  ne  présentait  rien  qui  put  expli- 
quer une  mort  naturelle,  ne  trouvèrent  aucun  poison,  mais  tuèrent 
des  grenouilles  avec  les  extraits  des  viscères,  et  conclurent  À  un 
empoisonnement  par  le  poison  contenu  dans  la  staphysaigre. 

Et  cependant,  la  delphinine  a  une  saveur  tellement  acre  qu'il  est 
impossible  de  supposer  que  le  général  ait  pu  Tabsorber;  s'il  ra?ait 
absorbée,  il  l'aurait  vomie,  comme  cela  arrive  chez  les  animaux  eo 
expérience;  la  mort  des  grenouilles  par  l'extrait  des  viscères  u^ 
prouve  absolument  rien.  Enfin  les  experts  ont  trouvé  des  faits  delà 
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pins  haote  importance  qu'ils  n'ont  pas  su  interpréter  :  une  quantité 
de  iiép<^ts  uratiques  dans  le  rein;  la  surface  des  reins  était  granu- 
kue,  non  pas  lisse,  et  la  vessie  vide.  Il  s'agissait  donc»  avec  la  plus 
baate  évidence,  du  rein  goutteux  et  d*une  forme  convulsive  d'urémie. 

L'accasé  fat  condamné  à  mort,  sa  peine  commuée  ;  mais  il  doit 
encore  être  aux  galères  depuis  (raffaire  se  passait  en  1871). 

L'intoxication  par  la  staphysaigre  donne  des  vomissements  qui 
•empêchent  son  absorption,  ainsi  que  l'expérience  le  montre  chez  les 
taioiaux. 

Ces  faits  montrent  que  lorsqu'on  soupçonne  un  empoisonnement, 
•>n  doit  d'abord  chercher  à  se  rendre  compte  de  l'état  des  reins,  afln 
IVIiminer  Thypothèse  d'une  néphrite.  L. 

Siaguliére  anomalie  congénitale  du  testicule  droit.  Singolare 
\omlia  congenita  del  testicolo  destro,  par  M.  le  D'  Francesco  PAROiNA. 
ilMicUmeo,  n«  9,  mai  1896.)  —  Le  12  février  1896,  se  présente  à 
*iDtear  un  paysan  de  29  ans,  atteint  d'une  volumineuse  hernie 
■fifuinale  droite,  pour  se  faire  faire  la  cure  radicale.  En  examinant 
>  région  malade,  l'auteur  est  étonné  de  trouver  le  cordon  sperma- 
'i^ts  &8sez  volumineux,  de  forme  aplatie  en  ruban,  et,  à  l'endroit 
>Q  ^  trouve  normalement  le  testicule,  au  lieu  d'un  corps  arrondi, 
plusieurs  petites  tumeurs  séparées  les  unes  des  autres  par  des  petites 
'^icavatioDs  plus  ou  moins  distinctes. 

i  l'extrémité  inférieure  du  cordon,  on  sent  une  grosseur  ovale, 

'JD  peu  aplatie,  que  l'auteur  pense  être  le  testicule  atrophié  ;  les 

Petites  inmeurs  superposées  en  rapport  avec  le  cordon  étant  pour 

'>ni  des  corps  fibreux  ou  kystiques. 

Ayant  ouvert  le  scrotum,   et  ayant  trouvé  l'épaississement   du 

:ordoo  constitué,  pour  une  bonne  partie,   par  un  gros  paquet  de 

^trioes  variqueuses,  et  des  faisceaux  denses  de  tissu  cellulo-ilbreux, 

't  à  l'extrémité  inférieure  du  cordon,  le  corps  aplati  pris  pour  le 

''^ticnle  atrophié,  l'auteur  enlève  tout,  complétant  l'opération  par 

3  suture  êtagéedu  canal  inguinal,  comme  la  pratique  Bassini. 

le  cordon  avec  les  parties  adjacentes  enlevées  est  mis  dans  une 

^ulQtioo  do  formaline  pour  un  examen  ultérieur. 

D'une  dissection  attentive,  il  résulte  que  le  cordon  spermatique  est 

■oQstittté  par  trois  faisceaux  principaux  :  Tun  formé  par  le  canal 

«infèrent,  dont  les  parois  sont   très   épaissies,   accompagné  d'une 

iittre  satellite  et  de  petits  filets  nerveux;  un  deuxième  composé  de 

•'>ates  les  veines  variqueuses  pelotonnées  et  un  troisième    formé 

<iW  veine  et  de  tissu  musculaire.  Les  deux  premiers  faisceaux  se 

terminent  dans  la  petite  tumeur  aplatie  inférieure,  dont  la  structure 

rappelle  Tépididyme,  et  le  troisième  se  perd  dans  le  plus  gros  des 

^rpnscales  arrondis,  pris  d'abord   pour  un   corps  fibreux,  mais 

^^^plètement  formé  de  tissu  testiculaire.  Une  petite  tumeur  située 

plu^  haut  que  la  première  n'a  pas  de  rapport  ni  avec  les  autres  cor- 

pnscQJes,  ni  avec  les  éléments  du  cordon,  et  semble  ^tre  le  reste  de 

^  î>ginale. 
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A  la  palpation,  le  testicule  gauche  uesi  pas  régulièrement  cou- 
formé.  Le  testicule  lui-môme  a  la  forme  et  le  volume  normal; 
mais  le  cordon  spermatique  passe  tangentiellement  derrière  le  ie^U- 
cale,  à  la  place  normale  de  Tépididyme.  Il  se  prolonge  plus  bas  dan* 
le  scrotum,  se  terminant  à  la  distance  des  quelques  centimètre; 
du  testicule  par  un  gonflement  de  la  forme  et  du  volume  d'un< 
amande. 

Les  fonctions  génitales  du  sujet  s'accomplissent  normalement  ;  il  ' 
un  fils  bien  conformé. 

La  verge,  Turètre,  le  scrotum  et  les  autres  parties  du  corps  soni 
normales.  Le  sujet  est  presque  imberbe  et  à  l'aspect  un  peu  féminin 

L'auteur,  ayant  consulté  la  plupart  des  ouvrages  qui  traitent  de< 
anomalies  du  testicule,  n'a  rencontré  aucun  cas  absolument  sem- 
blable au  sien. 

De  son  étude  et  ses  descriptions  faites  de  plusieurs  cas  d'anoma;.*- 
du  testicule,  l'auteur  s'est  fait  la  conviction  que  dans  les  former 
d'anomalie  congénitale  du  testicule,  il  s'agit  d'une  fusion  incompU-t? 
des  différentes  parties  constituant  le  testicule,  parties  qui  sont  indé- 
pendantes dans  les  premiers  temps  du  développement  de  l'embryoD. 

Le  cas  du  professeur  Bajardi  (séance  de  lAccademia  medico-fisi'-i 
di  Firenze,  24  février  4896)  analysé  précédemment,  présente  quelque 
analogie  avec  celui  de  Parona. 

D'autre  part,  le  professeur  Sangalli  {la  Scienza  e  la  pratica  deW  am- 
tomia  patologica,  p.  118)  dit  avoir  rencontré  dans  la  partie  droite  do 
scrotum  d'un  enfant  un  testicule  bien  conformé,  alors  que  dans  li 
partie  gauche  existaient  deux  petits  testicules,  dont  l'un  à  peim* 
sorti  de  l'abdomen,  ces  deux  testicules  ayant  ensemble  à  peine  te 
volume  de  celui  de  droite.  Dans  les  deux,  l'auteur  a  constaté  la  pré- 
sence de  tubes  séniinifères.  L. 

Sur  un  cas  d'hématosalpynit  et  d'hématt>métre  par  ab- 
sence cong^ènitale  du  vagin.  Sapra  un  caso  di  ematosalpinye  ei 
tmatdmetra  per  mancanza  congenita  dellavagina,  par  M.  leD'C.  Dei:jo. 
{Atli  délia  associazione  medica  lombarda,n^  1,  1896,  p.  23).  —  L'ob- 
servation concerne  une  fille  de  19  ans,  présentant  dans  ses  anléct^ 
dents  une  fièvre  typhoïde,  et  n'ayant  jamais  été  réglée;  touteff'i> 
depuis  l'âge  de  11  ans,  au  moment  de  la  fin  de  chaque  mois,  ell'^ 
ressentait  de  fortes  douleurs  de  ventre  laissant  après  elles  une  tamé- 
faction  hypogastrique.  Son  état  général  était  devenu  mauvais.  <'H'' 
toussait,  lorsqu'elle  vint,  en  novembre  1895,  se  faire  soigner.  Pas  Je 
bacilles  dans  les  crachats.  Le  cœur,  de  dimensions  normales, ne pr»- 
sentait  qu'un  souffle  anémique. 

A  l'inspection,  l'abdomen  semble  distendu,  surtout  dans  sa  partie 
inférieure,  et  la  palpation  y  dénote  la  présence  d'une  tumeur  difti- 
cile  il  délimiter  à  cause  de  la  douleur;  les  organes  génitaux  externe^ 
sont  ceux  d'une  vierge;  les  petites  lèvres  sont  bien  conformées.  A  la 
place  de  l'hymen  se  voit  une  petite  zone  ovale,  de  coloration  uot- 
maie,  iraperforée,  ne  faisant  pas  saillie  en  avant,  comme  il  est  de 
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règle  lorsque  le  saug  menslniel  ne  peut  s'écouler  au  dehors  grâce 
h  une  imperforation  dn  vagin.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  et 
suivant  sa  paroi  antérieure  rencontre  une  niasse  arrondie,  grosse 
coinme  nne  noix,  située  sur  la  ligue  médiane,  qui  semble  être  le 
loi  olérin.  Une  sonde  métallique  introduite  dans  la  vessie,  le  doigt 
restant  toujours  dans  le  rectum,  permet  de  voir  que  la  paroi  de  la 
^^<^5ie  est  accolée  à  la  paroi  du  rectum. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  :  absence  de  vagin,  hématomètre 
K  bématosalpynz  bilatéral.    La  jeune  (ille  souffrant  d'atroces  dou- 
Wars  l'aoteur  pense  tout  d'abord  à  créer  un  passage  artiflciel  pour 
l-<ang  menstruel.  Mais  il  ne  peut  guère,  en  incisant  la  portfon  infé- 
:/crp  de  la  partie  correspondant  à  Thymen,  et  en  dilatant  peu  à 
peu  cette  incision,  arriver  qu'à  une  profondeur  de  4  centimètres. 
U?  rapports  de  la  vessie  et  du  rectum  ne  lui  permettent  pas  de 
•Hi'.inuerà  essayer  de  créer  un  conduit  artificiel. 
U  5  décembre,  Tétat  général  de  la  malade  se  trouvant  quelque 
-i  Amélioré,  l'auteur   entreprend,  sous  chloroforme,  une  opéra- 
tn  plas  Complexe.  Après  avoir  ouvert  le   ventre,   il  tombe  sur 
■•c  Qtérus  du  volume  d'un  utérus  gravide  au  troisième  mois.  Ses 
iTioexes  sont  entourés  de  nombreuses  vésicules  irrégulières  et  trans- 
parentes, contenant  on  liquide  limpide  qui  n'est  autre  que  du  liquide 
-reux  exsudé  enkysté.  Enlevant  ces  vésicules,  on  constate  que  la 
'(ompe  gauche  est  très  distendue  adhérente  eu  bas  et  sur  les  côtés. 
U  droite  est  moins  distendue. 

Avant  de  procéder  à  l'ablation  des  trompes,  l'auteur  essaye  de 

•ider  la  trompe  gauche  au  moyen  de  l'aspirateur  de  Potain,  mais  il 

Il  oiitieut  aucun  résultat,  vu  la  densité  du  contenu. 

Après  un  décollement  très  laborieux,  l'auteur  enlève  les  trompes 

f  ledeux  ligatures.  Toilette  du  péritoine.  Suture  de  l'abdomen. 

Après  l'opération  qui  dura  une  heure,  il  fut  nécessaire  de  recou- 

:-!  aax  injections  de  caféine  et  d'huile  camphrée.  Les  jours  suivants, 

•^^ements  d'infusion  de  camomille  laudanisés,  lavements  alimen- 

Qninze  jours  après  Tintervention,  l'utérus  était  déjà  diminué  de 
^ftlome.  Cette  diminution  ne  fit  que  s'accentuer. 

L'absence  de  vagin  avec  développement  complet  de  l'utérus  et  des 
'^ aires  n'est  pas  très  rare.  (F.  Villa  d^ii  viù  di  Hviliippo  deWutero  dal 
r^'ito  divisto  osteirico-ginecologico.  Milan  189t).  Tipografia  Aliprandi  ) 
Ublation  des  annexes  est  le  seul  traitement  à  opposer  à  la  rélen- 
-m  du  sang  dans  l'utérus.  (V.  Sànger,  Central,  bl.  f,  gyn,  n^  3. 1890.) 

Quant  à  la  délicate  question  de  savoir  si  libido  sexualis  subsiste, 
Uuleur  croit  devoir  se  prononcer  pour  l'affirmative,  sur  la  foi  d'un 
â'ittiir  du  xvi«  siècle,  Reaido  Colombo,  qui  avait  constaté  le  fait  chez 
liiie  temme  n'ayant  pas  d'utérus.  L. 

S^  la  thermothérapie  du  processus  blennorrhagiqqe,  irri- 
Satioas  à  haute  température.  StiUa  tenîioterapia  del  processo  bien- 
Jïornigieo,  irhgazioni  a  température  elevate^  par  M.  le  D'  I.  Callari. 
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(Giom.Ital.  délie  mail,  veneree  e  délia  pelle,  Fasc.  III 1896.)  — Le  gono- 
coque perd  la  faculté  de  se  développer  à  une  température  de  45*  C 
dit  Neisser  au  quatrième  Congrès  de  Breslan  en  1894. 

Bernard,  Vaughan,  Brooks  (1)  émettent  un  avis  semblable  :  <'  La 
température  joue  un  rôle  considérable  dans  le  développement  da 
gonocoque,  puisqu'il  ne  se  développe  plus  à  la  température  dv 
t40*F.  (40*  C.) 

D'autre  part,  Finger,  Ghon  et  Schiagenliaufer  (2),  dans  cet  ordre 
d'idées  rappellent  que  chez  un  malade  atteint  de  chaudepisse,  tonf-j 
maladie  fébrile  intercurrente  arrête  ou  tout  au  moins  diminua 
l'écoulement.  Pour  eux,  Timmunité  des  animaux  vis-à-vis  de  la  bleu- 
norrhagie,  doit  s'expliquer  par  leur  température  élevée. 

Avant  de  tenter  des  essais  de  thermothérapie,  Tauteur  vent  résou- 
dre certains  points  encore  obscurs. 

Tout  d'abord,  quelle  est  la  température  normale  de  Vurèthre  sain. 
Ses  recherches  pratiquées  sur  49  individus  (27  hommes  et  22  femmes 
lui  ont  montré  que  chez  l'homme  la  température  moyenne  est  de 
360,5  C.  et  chez  la  femme,  de  ST^S  C. 

Pour  déterminer  la  température  de  Vurèthre  malade,  l'auteur  prit 
21  hommes  atteints  d'uréthrite  aiguë,  subaiguë  ou  chronique:  il 
trouva  une  moyenne  de  37^,5.  La  moyenne  trouvée  chez  16  femmes 
atteintes  d'uréthrite  et  de  vulvo-vaginite  fut  de  3 7«,8.  Injection  préala- 
ble de  cocaïne  en  solution  à  4  p.  100. 

Un  autre  point  fort  important  était  celui  de  savoir  quelle  était  h 
température  supportée  par  Vurèthre  sain  et  Vw*èthre  malade,  L'urèthr»» 
masculin  sain  supporte  une  température  de45'C.  et  Turèthre  féminÎD. 
une  température  de  46"  C.  environ.  L'urèthre  malade  supporte  um- 
température  d'un  dpgré  inférieur  à  celle  supportée  par  l'urèthre 
sain.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  sujet  qui  s'y  habitue  supporte 
bien  Tirrigation  continue  pendant  une  dizaine  de  minutes. 

Les  efTets  de  la  thermo thérapie  obtenus  sur  les  malades  atteints  de 
blennorrhagie  sont  très  bons;  peu  à  peu  on  voit  en  effet  les  gono- 
coques disparaître,  des  leucocytes  et  les  globules  de  pus  se  faire  plQ> 
rares. 

20  malades  furent  traités  de  cette  façon  et  donnèrent  13  guérisons, 
4  améliorations  et  'A  résultats  nuls.  L. 

Le  diagnostic  bactériologique  du  chancre  mou.  La  diagno%- 
bacterioloyica  deiV  ulcéra  vcnerea,  par  Golombini.  {Gazzetta  degli  Ospe- 
dali  e  délie  cliniche,  1S9G,  anal.  in.  Giorn  Ital.  d.  mal.  veneree  e  dell^ 
pelle.) —  Bien  des  fois,  il  n'est  pas  possible  de  faire  un  diagnostic  de 
chancre  mou  ne  laissant  aucune  place  au  doute;  l'inoculation  ne 

(1)  Behxari),  VAii(iiiAN,  Bkooks.  Preliuiinary  of  the  processus.  Journal  "f 
cufancous  und  tjcn.  ur.  dis.  ISOj. 

(2)  Finger.  Ghon  et  Sculaoexhai  fer.  Beïtrage  zur  Biologie  der  Gonooor- 
ruH  iind  pat  anat.  (ie«  ^onorrhoischen  proc.  Archiv..  f.  Dermat.  u.  s^pft- 
1894,  t.  XXVlll,  p.  277. 
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donne  de  résultats  qu'après  plusieurs  jours.  La  méthode  de  Balzer 
recherche  des  fibres  éiastitpies)  n'est  pas  infaillible,  comme  Ta 
démontré  Thiéry  en  1887. 

Un  moyen  de  diagnostic  plus  sûr. est  la  recherche  du  bacille  de 
Ducrey  et  du  streplo-bacille  de  Unua  qui  paraissent  être  les  mêmes 
organismes,  la  différence  morphologique  consistant  surtout  en  ce 
que  le  streptobacille  de  L'nna  a  des  extrémités  non  arrondies  (il 
eû^-ahit  profondément  les  tissus  ulcérés)  au  contraire  du  bacille  de 
Ducrey  fqai  se  trou 7e  dans  la  sécrétion  même  de  l'ulcère). 

L'auteur  conseille  de  déterger  très  délicatement  la  surface  de 
falcère  avec  un  petit  tampon  de  gaze  trempé  dans  de  Teau  stérilisée, 
c^  recoeillir  ensuite  une  quantité  de  pus  sur  un  couvre  objet,  de  pré- 
^^n  des  petites  lamelles  par  la  méthode  ordinaire  de  frottement  et 
i'^  i>>  colorer,  la  coloration  à  préférer  étant  celle  par  le  violet  de 
RQtiane  aniline.  Si  Ton  veut  une  double  coloration,  on  peut  em- 
^>jeT  la  méthode  de  Gram  qui  laisse  décoloré  le  strepto  bacille  du 

Uncre  mon.  L. 

Épileprie  JaçksonienBe  dae  k  une  anto-intoxJcatlon  uré- 

Bique.  Epilessia  jaoksoniana  da  auto  intossicazione  uremica,  par  M.  le 
D'M.N.  .Natale.  (Gazetta  derfli  ospedali,  iV^S,  3  juin  1896.  Compte  rendu 
'Uns  la  Seitemana  medica  d^Uo  sperimentale,  20  juin  1896,  p.  304.)  — 
Uutear  publie  l'histoire  clinique  d'une  malade  atteinte  de  néphrite 
let chez  qui  on  observait  des  attaques  épileptiformes  de  temps  à  autre. 
-  Ces  attaques  correspondaient  à  une  augmentation  de  l'albumine 
iiDs  Torine.  Le  régime  lacté  en  améliorant  l'état  de  la  malade,  dimi- 
tnaii  les  crises  et  les  éloignait.  L. 

Snr  certains  fkctenrs  delHntoiilcation  nrémicpie.  Su  alcuni  fat- 
hidelf  intossicamento  urinemicOy  par  M.  le  \^*  Messerotti  Benvenuti.  (  La- 
f'mt.diPatoL  specdimed.diModena.  C.il.  inlaSettimana  medica  dello 
sprTîmenlaie,  3  octobre  1896.)—  Dans  ses  recherches,  l'auteur  étudie 
fliâiears  points  spéciaux  :  1°  Influence  de  la  splénectomie  chez  les 
luimaox  atteinfs  d'urémie  expérimentale  ;  2"  influence  de  la  tyroî- 
liKtomie;  3"  influence  de  la  suppression  de  la  rate  et  de  l'occlusion 
^Mestîoale. 

A  la  suite  de  nombreuses  recherches  sur  les  lapins,  il  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

'I  L'absence  de  l'action  antitoxique  de  la  rate  et  du  corps  tyroïde, 
ti't^t  pas  sans  influence  sur  la  production  des  phénomènes  urémi- 

'"  In  des  principaux  facteurs  de  cette  intoxication  urëmique  est  la 
Koductiou  de  substances  toxiques  d'origine  intestinale.  L. 

Recherche    de   l'acétone    dans  rprine    des   syphilitiques 

(licercAe  delC acétone  fi^lle  urine  dei  sifUitici),  par  MM.  les  D^Fisichella  et 
Momcx.  (Ri forma  medica,  n**  129,  juin  1896).  —  Les  recherches  des 
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auteurs  forent  poursuivies  sur  quatorze  malades  syphiliqaes,  dont 
quatre  femmes  enceintes,  et  les  résultats  furent  toujours  négalifis. 

Les  auteurs  en  tirent  cette  conclusion,  qu'il  n'existe  pas  d'acéion? 
dans  Turine  des  femmes  enceintes  syphilitiques,  tant  que  l'enfant 
qu'elles  portent  est  vivant.  L. 

Les  échanges  organiques  dans  Tarthrite  blennorrhagiqne. 

Il  ricambio  materiale  neW  artrite  blennorragica^  par  M.  le  D'  VALEau»- 
(Sienne,  1896.)  —Le  gonocoque  pénétrant  dans  le  torrent  circulatoirt\ 
donne  lieu  à  une  infection  générale,  ainsi  que  le  démontrent  la  fièvn.\ 
l'albuminurie,  les  troubles  nerveux  qui  s'observent  dans  la  période 
aiguë.  L'&uteur,  dans  ses  recherches, a  eu  en  vue  l'étude  des  échange» 
organiques  au  cours  de  l'arthrite  blennorrhagique.  Ses  conclusioiH 
sont  les  suivantes  : 

i^  Les  urines  émises  journellement  ne  varient  guère  commt^ 
quantité  pendant  le  cours  de  l'afTection,  Acides  pendant  la  période 
aigui^,  leur  acidité  diminue  notablement  au  moment  de  leur  réso- 
lution. Ce  fait  est  en  rapport  avec  la  résorption  des  exsudais. 

2°  Daas  la  période  aiguë,  l'élimination  de  l'urée  est  notablement 
diminuée  ;  aux  approches  de  la  guérison,  elle  augmente . 

3**  Les  chlorures  se  comportent  comme  l'urée. 

4<^  L'excrétion  des  phosphates,  inversement  est  en  augnientattcn 
notable  dans  la  première  période. 

5°  Les  leucocytes  augmentent  un  peu  pendant  la  période  aigui^ 

6"  Les  hématies  se  comportent  d'une  façon  inverse. 

7®  L'hémoglobine  est  en  rapport  avec  le  nombre  des  globule> 
rouges.  L. 

Des  tiges  dUchtyol  dans  le  traitement  de  l^uréthrite  blen- 
norrhagique chez  la  femme,  par  le  D'  Maruonier  (de  Marseille. 
{Dauphiné  médical^  oct.  18%.)  —  M"®  D...,  âgée  de  32  ans,  est  con- 
taminée par  son  mari  et  atteinte  d'une  uréthrite  blennorrhagiqu'^, 
depuis  le  27  avril  1806.  Elle  se  décide  à  venir  me  consulter  le  2  juin. 

Elle  a  été  réglée  à  44  ans,  ses  règles  ont  toujours  été  régulières, 
non  douloureuses,  et  elle  n'accuse  aucune  perte  blanche  dans  fin- 
tervalle.  Les  mictions  ne  sont  pas  douloureuses;  mais  son  linge  con- 
tinue toujours  à  être  taché  en  jaune. 

A  l'examen,  cette  malade  présente  un  écoulement  urélhral  assez 
abondant;  il  existe  en  même  temps  de  la  vaginite;  les  petites  lèvres 
sont  rouges  et  excoriées  ;  il  existe  en  plus  des  érosions  sur  le  col.  b' 
traitement  employé  jusque-là  a  consisté  en  injections,  en  boissons 
rafraîchissantes  et  en  injections  vaginales  faites  d'abord  avec  de  Teau 
blanche  et  ensuite  avec  de  l'eau  boriquée. 

Ayant  été  témoin,  l'an  dernier,  à  Saint-Lazare,  des  heureux  résul- 
tats obtenus  par  notre  distingué  confrère  M.  Jullien  dans  le  traite- 
ment de  Turéthrite  blennorrhagique  chez  la  femme  par  les  lig*"^ 
d'ichtyol,  je  proposai  à  M™«  D...  et  parvins,  non  sans  peine,  à  Jw' 
faire  accepter  ce  mode  de  traitement. 
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Dès  le  lendemain,  j'introdoisis  chaque  jour  dans  i'urèthre  de  ma 
malade  i^ne  tige  d'ichtyol  et  dans  le  vagin  un  tampon  ichtyolé  (saaf 
durant  la  période  cataméniale). 

Le  25  jnin,  le  pus  contenait  encore  quelques  gonocoques. 

Le  7  juillet,  tout  écoulement  avait  disparu,  ainsi  que  toute  trace 
de  vaginite.  Le  col  était  en  bon  état. 

Ce  mode  de  traitement  par  les  tiges  d'ichtyol  n'est  pas  encore,  J^ 
le  crois  du  moins,  appliqué  dans  la  pratique  courante.  Il  offre  ce- 
pendant de  sérieux  avantages.  C'est  pour  cette  raison  qu'il  m'a  paru 
utile  de  rappeler  le  manuel  opératoire  qu'il  exige.  Ce  manuel  opé- 
ratoire que  je  vais  décrire  est,  du  reste,  celui-là  même  que  M.  Jullien 
a  décrit  dans  sa  communication  au  Congrès  de  Rome,  en  1894. 

8  On  se  sert  d'ane  tige  métallique  d'une  longueur  de  30  centi- 
mètres environ  et  droite,  car  l'urèthre  de  la  femme  décrit  une  cour- 
te à  concavité  antérieure  si  légère  qu'il  permet  l'introduction  des 
uistraments  droits  sans  la  moindre  difficulté. 

^  Une  des  extrémités  de  cette  tige,  plus  fine  sur  une  longueur 
renviron  8  à  10  centimètres,  est  creusée  de  nombreuses  enco- 
'hes  et  hérissée  d'aspérités  qui  permettent  à  la  ouate  dont  on  va 
la  ^rnir  d'y  adhérer  fortement  et  de  ne  pas  rester  dans  le  canal 
l'jrsqu'on  retirera  l'instrument. 

<  La  femme  étant  couchée  sur  lé  lit  à  spéculum  ou  sur  le  bord 
(l'an  lit,  les  deux  jambes  écartées,  l'opérateur  introduit  un  doigt 
dans  le  vagin,  puis,  la  pulpe  tournée  en  haut,  il  exerce  une  pression 
aîsez  forte  sur  la  cloison  uréthro-vaginale  en  ramenant  son  doigt  en 
'lehors.  H  fait  sourdre  ainsi  au  méat  urinaire  le  pus  contenu  dans  le 
nnal  et  se  rend  compte  du  degré  de  la  maladie  et  des  effets  du 
traitement.  Puis,  après  avoir  fait  la  toilette  de  la  vulve  et  lavé  soi- 
ra«iisement  le  vagin  avec  un  liquide  antiseptique,  le  doigt  précé- 
dant toujours  la  canule  et  allant  tendre  et  frotter  les  moindres  re- 
plis de  la  muqueuse,  il  faut  procéder  à  l'introduction  de  la  tige. 

'i  Celle-ci,  garnie  d'un  manchon  de  ouate  à  son  extrémité  ru- 
?Q^se,  est  trempée  dans  le  glycéré  suivant  : 

Glycërioe 5  grammes. 

Ichtyol 1         — 

■  Puis,  tenant  la  tige  de  la  main  droite  comme  un  porte-plume 
H,  pour  plus  de  sécurité,  ayant  le  pouce  et  l'index  sur  l'extrémité  du 
manchon  de  ouate,  on  l'introduit  dans  l'urèthre  comme  une  sonde 
de  femme,  pendant  que  la  main  gauche  écarte  les  lèvres  et  met  à 
àkoipreri  le  méat  urinaire. 

*  Se  rappelant  la  légère  concavité  de  l'urèthre,  si  l'instrument, 
après  avoir  pénétré  un  peu,  éprouve  quelque  difficulté  à  avancer,  on 
<^5sera  légèrement  le  manche  de  la  tige  et  celle-ci  pénétrera  sans 
ditficalté  dans  la  vessie. 

"  L'ayant  introduite  d'environ  6  à  7  centimètres,  il  faut  avoir 
^in  de  presser  vigoureusement  sur  tout  le  contour  de  la  paroi  uré- 
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thrale,  de  manière  à  bien  déplisser  la  muqueuse  et  à  mettre  le  to- 
pique en  rapport  avec  toute  sa  surface. 

«  Ceci  étant  fait,  il  faut  introduire  dans  le  vagin  un  tampoo 
imbibé  du  même  topique.  Il  aura  l'avantage  de  s'adresser  à  la  vagi- 
nite, si  vaginite  il  y  a  ;  sinon,  il  s'opposera  à  l'infection  de  la  mu- 
queuse vaginale  et  à  Tenvahissement  des  organes  génitaux  supé- 
rieurs. 

«  L'introduction  du  spéculum  n'est  pas  nécessaire  pour  placer  le 
tampon.  On  saisit  celui-ci  dans  son  sens  le  plus  long  entre  les  deux 
branches  d'une  forte  pince  et,  après  l'avoir  trempé  dans  le  topique, 
on  l'introduit  directement  dans  le  fond  du  vagin  pendant  que  Tindi- 
cateur  gauche  déprime  le  périnée.  » 

Au  lieu  d'une  tige  métallique,  je  me  suis  servi  d'une  tige  en  ba- 
leine, et  après  l'avoir  entourée  de  ouate,  j'avais  enroulé  un  fil  de 
façon  à  empêcher  la  ouate  de  s'échapper. 

Pour  retirer  facilement  le  tampon,  j'avais  enroulé  un  Ql  en  son 
milieu  et  je  laissai  pendre  son  extrémité  en  dehors  du  vagin  ;  je 
n'avais  ensuite  qu'à  tirer  doucement  sur  le  fil  pour  retirer  le  tampon. 

L'ichtyol,  on  le  sait,  possède  des  propriétés  bactéricides  assez  accu- 
sées. De  1  à  10  p.  i 00,  il  a  une  action  marquée  sur  le  gonocoque 
qu'il  fait  disparaître  de  l'écoulement. 

I^  passage  des  tiges  ne  provoque  aucune  douleur;  il  ne  détermine 
qu'une  sensation  légère  de  prurit,  de  picotements,  qui  disparaît 
assez  vite.  Leur  emploi  est  donc  facilement  accepté  par  les  malades* 

L'ichtyol  n'irrite  pas  la  muqueuse,  ainsi  que  le  font  certaines 
substances  antiseptiques,  par  exemple  le  sublimé,  le  permanganate 
de  potasse.  Il  ne  détermine  pas,  comme  elles,  un  écoulement  mu- 
queux,  incolore,  aseptique,  consécutif  à  la  blennorrhagie,  qui  persiste 
un  certain  temps  et  qui  peut  redevenir  purulent  sous  la  moindre 
influence  ;  il  ne  provoque  pas  non  plus  cette  nécrose  épithéliale  qui 
favorise  le  développement  de  nouvelles  colonies  de  gonocoques,  en- 
gendrés par  ceux  qui  ont  échappé  au  caustique,  et  qui  constitue  de 
nouvelles  portes  d'entrée  par  lesquelles  pénètrent  des  agents  patho- 
gènes qui,  charriés  par  le  sang,  vont  produire  des  infections  éloi- 
gnées, endocardite,  arthrite,  etc.  Les  autres  injections  antiseptiques 
exercent  la  même  action  bactéricide,  mais  trop  forte  ou  trop  faible. 
Trop  fortes,  elles  sont  douloureuses  et  atteignent  la  vitalité  des  cel- 
lules épithéliales  ;  trop  faibles,  elles  n'atteignent  souvent  que  les  co- 
lonies superficielles  des  gonocoques;  mais,  comme  elles  irritent 
néanmoins  la  muqueuse,  elles  peuvent  contribuer  dans  certains  cas 
à  produire  ces  écoulements  séreux  dont  je  parlais  tout  à  Theure  et 
qui  désarment  parfois  par  leur  ténacité. 

L'ichtyol  ne  produit  qu'une  simple  desquamation  de  répithélinm. 
sans  mettre  la  muqueuse  à  nu.  Cette  desquamation  est  favorable  à 
la  disparition  des  gonocoques  blottis  entre  les  cellules  épithéliales 
et  qui  sont  expulsés  avec  les  débris  épithéliaux,  au  fur  et  à  mesure 
que  les  couches  profondes  de  l'épithélium  sont  devenues  plus  super- 
ficielles. 
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L'introduction  des  tiges  d'ichtyol  exerce»  en  outre,  sur  la  mu- 
qoeuse  de  i'arèthre  une  actiçn  mécanique  des  plus  favorables.  Par 
les  moaTements  d'avant  en  arrière  et  de  rotation  qu'on  lui  imprime, 
elle  distend  et  efface  les  plis,  presse  sur  les  orifices  glandulaires  dont 
elle  expulse  le  contenu  et  met  ainsi  l'ichtyol  en  contact  avec  les 
rooiodres  replis. 

L'aréthrite,  chez  la  femme,  s*accompagnant  le  plus  souvent  de 
vaginite,  le  tampon  d'ichtyol  placé  dans  le  vagin  exerce  sur  les  pa- 
tois vaginales,  qu'il  distend  et  qu'il  maintient  séparées,  une  action 
antiseptique  continue,  s'oppose  an  développement  des  gonocoques, 
a  rinfection  ascendante  de  l'utérus,  ainsi  qu'à  l'infection  secondaire 
de  Farèthre  par  les  microbes  qui  se  renco titrent  si  souvent  dans  le 
liquide  vaginal. 

Lorsque  la  blennorrhagie  s'accompagne  de  phénomènes  inflam- 
matoires aigus,  congestifs,  douloureux  de  Tulérus,  ceux-ci  sont 
heureusement  et  rapidement  inÛuencés  par  les  tampons  ichtyolés 
qui  exercent  une  action  analgésiante,  résolutive,  en  même  temps 
qu'une  action  vaso-constrictive  sur  les  vaisseaux  sanguins  :  la  stase 
sanguine  diminue  dlutensité,  la  circulation  se  rétablit,  les  sensa« 
tîoQs  de  tension  et  de  chaleur  qu'accusent  les  malades  disparaissent. 
Celle  action  modificatrice  permet  de  commencer  le  traitement  dès  le 
début  ou  à  n'importe  quel  moment  sans  attendre  l'atténuation  des 
phénomènes  inflammatoires,  ainsi  qu'oQ  le  fait  lorsqu'on  a  recours 
î  d'autres  méthodes  thérapeutiques,  et  sans  avoir  à  craindre  de  voir 
augmenter  l'état  inflammatoire  déjà  existant. 

L'ichtyol  n'est  pas  toxique;  on  peut  le  laisser  à  demeure  dans  les 
orçanes  génitaux  sans  craindre  de  voir  survenir  des  phénomènes 
d'intoxication,  même  s'il  est  absorbé  en  assez  forte  proportion  par 
une  muqueuse  privée  de  son  épithélium. 

Le  glycérolé  d'ichtyol  est  beaucoup  plus  adhésif  que  les  solutions 
aqueuses,  a  beaucoup  moins  de  tendance  à  s'écouler  au  dehors  et 

reste  plus  intimement  en  contact  avec  la  muqueuse  infectée.  E.  D. 

Libération  latérale  et  inférieure  du  méat  urinaire  dans 
le  traitement  de  I^incontinence  essentielle  d'urine  chez  la 
femme  [OpércUion  nouvelle),  par  le  D'  Henri  Fischer  (Broch.  chez 
iouve,  1897,  Paris). 

Llncontineoce  d'urine  essentielle  est  une  affection  fréquente 
chez  la  femme  ;  sa  pathogénie  est  très  obscure  ;  elle  peut  être  com- 
plète ou  incomplète.  Dans  l'incontinence  complète,  l'urine  s'écoule 
constamment  goutte  à  goutte,  le  réservoir  vésical  restant  vide  :  dans 
riocontiiience  incomplète  la  vessie  retient  une  certaine  quantité  de 
liquide,  mais  le  moindre  effort,  toux,  rire,  éréthisme  génital,  suffit 
à  faire  écouler  une  quantité  pliîs  ou  moins  grande  d'urine. 
Nous  ne  rangeons  point  sous  le  nom  d'incontinence  essentielle 

celle  qui  dépend  d'une  tumeur,  d'une  déviation  utérine  ou  d'un 
^lat  pathologique  tel  que  :  épilepsie,  myélite,  paraplégie,  débilité 

séoile,  on  une  affec(ion:vésicale  quelconque. 
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L'incontinence  d'urine  essentielle  est  récoulement  habitnel,  fré- 
quent, inconscient,  indolore  de  Turine  ;  nous  éliminons  par  notre 
définition  l'écoulement  nocturne  d'urine  chez  les  petites  filles,  qui 
cesse  souvent  spontanément  au  moment  de  la  puberté;  d'ailleurs  il 
est  justiciable  du  même  traitement  chez  les  jeunes  filles  qui  conti- 
nuent   d'en   être    affectées  après  leur  formation.    Cette    maladie, 
avons-nous  dit,  est  assez  fréquente,  elle  est  une  soarce  de  chagrin  e( 
de  désespoir  pour  les  malheureuses  femmes  qui  en  sont  atteintes, 
qui  même,  dans  certains  cas,  deviennent  par  leur  odeur  un  objet 
de  dégoût  et  d'horreur  poar  les  personnes  qui  les  approchent;  elle 
les  empêche  également  de  vaquer  À  des  occupations  rémunératrices, 
car  on  ne  les  garde  nulle  part  ;  les  devoirs  conjugaux  surtout  de- 
viennent pour  ces  malheureuses  une  source  intarissable  d'ennuis  et 
de    mortifications;  elles    en   arrivent    rapidement   à   s'apercevoir 
qu'elles  ne  sont  supportées  par  leurs  maris  que  par  devoir.  On  a 
employé,  sans  succès  d'ailleurs,  contre  cette  affection  une  infinité 
de  moyens  thérapeutiques,  dont  la  richesse    même   est   un   avea 
d'impuissance  ;  la  liste  en  serait  longue  à  énumérer  et  'surtout  inu- 
tile, nous  ne  parlerons  que  de  ceux,  rares,  il  est  vrai,  qui  ont  donn<^ 
quelques  résultats,  ce  qui  a  fait  dire  à  Rochard  que,   chez  l'adulte, 
l'incontinence  d'urine  était  incurable.  L'électricité  directe,  chez  les 
hommes  seulement  toutefois,  a  été  suivie  de  quelques  succès,  entre 
les  mains  de  Thompson,  de  Mac-Gill,  de  Guyon;  mais  chez   les  pe- 
tites filles  et  les  femmes,  dont  nous  nous  occupons  spécialement 
dans  ce  travail,  elle  n'a  pas  donné  d'excellents  résultats  à  cause  de 
l'ignorance  dans  laquelle  se  trouve  le  praticien  du  point  précis  à 
électriser.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  méthode  du  D'  Ssd- 
ger,  qui  consiste  à  masser  en  tous  sens  l'urèthre  et  le  col  vésical  au 
moyen  d'une  sonde  ordinaire  de   femme  introduite  dans  la  vessie; 
elle  n'a  donné  lieu  qu'à  peu  de  succès  durables. 

Stumpf  a,  lui  aussi,  obtenu  quelques  résultats,  dans  l'incontinence 
nocturne  d'urine,  en  faisant  coucher  ses  malades  les  hanches  élevées 
au  moyen  d'oreillers,  la  tête  basse,  afin  de  soulager  la  vessie  de  la 
pression  intra-abdominale,  et  de  permettre  une  grande  accumula- 
tion de  l'urine  dans  ce  réservoir,  sans  presser  sur  le  col,  ni  envahir 
l'urèthre. 

Ce  médecin  attribue  la  cause  efficiente  de  l'incontinence  nocturne 
à  quelques  gouttes  d'urine,  qui  eu  tombant  de  la  vessie  dans  l'urè- 
thre réveillent  l'acte  réfiexe,  qui  amène  l'évacuation  complète  et 
instantanée  de  la  vessie,  il  est  à  peine  utile  d'ajouter  que  ce  pro- 
cédé est  inefficace  contre  l'incontinence  diurne. 

Dans  un  cas  d'Albarran,  publié  en  décembre  1895,  on  voit  ce 
chirurgien  réussir  à  guérir  une  malade  d'une  incontinence  provo- 
quée par  une  adhérence  anormale  de  la  vessie  à  l'utérus  qui  faisait 
bâiller  le  sphincter,  en  libérant  seulement  la  vessie  de  l'utérus. 

Pierre  Delbet  obtint  également   un  résultat  favorable  en  1896, 

chez  une  femme  dont  la  colonne  antérieure  du  vagin  avait  été  dé- 

ruite  par  un  accouchement  laborieux,  en  pratiquant  la  simple  col- 
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porrfaaphie    antérieure  qui   amena  la  cessation  de   l'incontinence. 

Nous  allons  maintenant  parler  d'une  opération  simple,  facile, 
réussissant  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  que  nous  avons 
déjà  pratiquée  une  dizaine  de  fois  sans  un  seul  insuccès^  qui  nous 
a  été  inspirée  par  les  travaux  des  chirurgiens  américains  Fest  et 
Tob  Gilliam,  de  Columbns,  Ohio.  Ces  praticiens  ont  remarqué  que 
l'iacontinence  dite  essentielle  était  presque  toujours  due  à  des  adhé- 
rences de  l'urèthre  avec  les  organes  voisins  empêchant  le  méat 
«i  obéir  à  la  volonté.  Les  deux  opérations  françaises  que  nous  venons 
de  relater  viennent  encore  à  l'appui  de  cette  opinion  ;  le  siège  ce- 
pendant de  l'adhérence  est  plus  spécialement  vulvaire,  et  consiste 
HT)  une  bande  anormale  de  tissu  partant  des  côtés  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'urèthre  pour  aller  se  perdre  de  chaque  côté  de  la  vulve. 
11  suffît  pour  la  découvrir  d'étaler  et  de  tendre  la  région  du  méat, 
"Q  voit  alors  facilement  la  bride  que  l'on  peut  sentir  avec  le  doigt, 
qui,  à  la  vérité  toutefois,  dans  certains  cas,  peut  n*ôtre  que  rudi- 
mentaire,  mais  qui  n'en  est  pas  moins  la  cause  efficiente  de  raffec* 
tion,  peut-être  même  par  simple  action  réflexe. 

Décrivons  maintenant  la  façon  dont  nous  pratiquons  cette  petite 
el  si  utile  opération  :  «  Le  pénil  et  la  vulve  rasés,  le  va^in  et  la 
nilve  aseptisés  comme  dans  toute  opération  sur  les  organes  géni- 
t^-urinaires  d'ailleurs,  la  malade  mise  dans  le  décubitus  dorsal, 
les  Jambes  relevées  tenues  écartées  par  des  aides  ou  par  une  béquille 
de  Clover  dans  le  cas  où  l'on  ne  disposerait  pas  d'un  personnel 
>iifâsanl,  on  incise  de  chaque  côté  du  méat  urinaire  verticalement 
la  muqueuse  vaginale,  dans  une  étendue  de  2  à  3  centimè- 
tres, ou  prolonge  cette  incision  de  3  à  5  centimètres  dans  le  vagin, 
dans  la  direction  du  col,  parallèlement  à  la  direction  de  l'urèthre 
que  Ton  ne  doit  pas  entamer,  puis  on  excise  en  dehors  de  cette 
incision  et  dans  toute  son  étendue  une  petite  bande  de  muqueuse 
vîisinale  d'un  centimètre  de  large,  ce  que  ne  font  pas  les  Améri- 
cains, à  tort  selon  nous,  car  c'est  ce  qui,  dans  tous  les  cas,  assure 
la  réussite  opératoire;  ensuite  on  résèque  la  bride  uréthro-vulvo- 
^•iginale;  on  enlèverait,  s'il  y  avait  lieu,  la  partie  de  l'hymen  ou 
des  débris  de  l'hymen  correspondant  à  l'aire  opératoire;  on  suture 
^près,  isolément,  chacune  des  lèvres  de  la  diérèse  à  la  soie  fine 
pour  éviter  la  réunion  consécutive  des  surfaces  cruentées,  qu'on 
laisse  cicatriser  séparément  en  interposant  entre  les  surfaces  de 
section  un  morceau  de  gaze  iodoformée,  ce  qui  est  important,  car 
leur  réunion  compromettrait  grandement  le  résultat  de  l'opération, 
si  elle  n'amenait  pas  même  un  échec  complet;  on  bourre  le  vagin 
*Je  gaze  iodoformée.  La  malade  est  sondée  3  fois  eu  24  heures  pour 
éviter  la  contamination  de  la  plaie  par  l'urine,  on  la  maintient  au 
ni  î  à  3  jours.  Pendant  3  à  4  semaines  on  renouvelle  tous  les  jours 
Je  pansement,  en  surveillant  attentivement  la  cicatrisation,    afln 

d'empêcher  la  réunion  de  la  plaie. 
Cette  petite  opération,  simple,  facile,  nullement  dangereuse,  à  la 

portée  du   plus  humble   des  praticiens,  réussit  presque  toujours 
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comme  nous  l'avons  déjà  dit;  mais  quel  est  le  mécanisme  de  la 
guérison^nous  dira-t-on?  Nous  ne  saurions  le  dire  exactement.  Cette 
opération  agit  probablement  comme  celle  de  Siros  dans  le  vagi- 
nisme,  en  sectionnant  des  fibres  nerveuses,  en  s'opposant  à  leur 
réunion  et  en  diminuant  consécutivement  lliyperesthésie  volvaire, 
de  plus  elle  libère  le  méat  qui  revient  sous  la  dépendance  de  la 
volonté,  et,  plus  indépendant  de  Torgasme  vénérien  ou  même  du 
simple  éréthisme  ;  elle  n'agit  certainement  pas,  comme  on  serait 
tenté  de  le  supposer  a  priori,  en  resserrant  le  méat,  en  diminuant 
son  calibre;  nous  savons  d'ailleurs,  que,  dans  quelques  cas,  cet  or- 
gane extrêmement  dilaté,  a  été  employé,  dans  l'absence  congénitale 
du  vagin,  à  la  copulation,  sans  gêner  sa  fonction  urinai re  ni  ame- 
ner le  moindre  symptôme  d'incontinence,  comme  nous  en  avons 
observé  un  cas  dans  notre  clientèle  où  nous  avons  sans  trop  de  difÛ- 
cultes  établi  un  vagin  utile;  nous  en  avions  du  reste  déjà  observé  un 
cas  similaire,  dans  le  service  d'un  de  nos  maîtres  le  D'  Théophile 
Anger,  à  Beaujon  en  1890  et  pour  lequel  cet  éminent  chirurgien 
reconfectionna  également  un  vagin. 

Cette  opération  nouvelle,  que  nous  nommerons  libération  latérale 
et  inférieure  du  méat,  facile,  nullement  dangereuse,  est  appelée  à 
rendre  de  grands  services  aux  malheureuses  atteintes  de  cette  triste 
infirmité  :  elle  consiste  essentiellement  à  libérer  latéralement  et  infé- 
rieurement  le  méat  de  ses  attaches  vulvo-vaginales,  à  réséquer  une 
partie  de  la  muqueuse, afin  d'en  assurer  l'indépendance  et  empêcher 
l'agglutination  des  surfaces  cruentées,  que  l'on  suture  séparément, 
et  à  enlever,  s'il  y  a  lieu,  la  bande  uréthro-vulvo-vaginale.  Elle  peut 
être  -aussi  bien  employée  contre  l'incontinence  nocturne  rebelle, 
que  contre  l'incontinence  essentielle,  complète  ou  incomplète.  Il  est 
à  peine  utile  d'ajouter  que  la  malade  doit  être  anesthésiée. 

Nous  allons  maintenant  décrire  succinctement  quelques-unes  de 
nos  observations  personnelles  ayant  trait  à  ce  sujet. 

Observation  I.  —  !!"•  de  T...,  33  ans...,  réglée  à  13  ans.  Sans  an- 
técédents pathologiques  notables.  Atteinte  depuis  son  enfance  d'in- 
continence d'urine  dont  aucun  moyen  thérapeutique  n'a  pu  la  débar- 
rasser. Vient  nous  consulter  en  février  1896  pour  un  volumineux 
kyste  de  Tovaire;  elle  nous  parle  aussi  à  ce  moment  de  son  incon- 
tinence que  nous  mettons  sur  le  compte  du  kyste,  lui  assurant 
qu'après  l'ovariotomie,  elle  serait  débarrassée  de  son  infirmité. Nous 
pratiquons  l'ablation  du  kyste  dans  les  derniers  jours  de  février. 
La  guérison  fut  normale,  sans  incidents.  L'incontinence  persiste 
toutefois.  La  malade,  très  peinée,  parle  de  suicide,  regrette  de  s'être 
laissé  opérer,  etc.,  etc.  Fin  avril,  nous  lui  pratiquons  la  libération 
du  méat  »,  qui  fut  suivie  du  plus  brillant  succès.  Depuis  cette  épo- 
que M™«  de  T...  est  guérie  de  son  incontinence;  elle  «  revit  »,  selon 
son  expression. 

Obs.  II.  —  Miss  Amy  S...,  Américaine,  jeune  et  jolie  fille  de 
20  ans,  jouissant  de  tous  les  avantages  et  de  toute  la  considération 
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attachés  à  une  grosse  fortune,  mais  néaDinoins  d'un  naturel  trist6| 
nerreux,  hypocondriaque,  à  cause  d'une  incontinence  dont  elle 
souffre  depuis  des  années.  A  été  soignée  un  peu  partout,  par  tout 
le  monde  ;  a  eoiployé  sans  résultats  successivement  la  belladone, 
la  strychnine,  les  bromures, les  douches,  le  massage,  la  suggestion, 
la  méthode  de  Stumpf,  etc.,  etc.  A  été  traitée  pour  la  neurasthénie 
et  pour  son  incontinence  par  un  abbé  célèbre  qui  lui  appliqua  Thy- 
drothérapie  sous  toutes  les  formes.  Vient  nous  consulter  en 
mai  1896,  sur  les  instances  d'unede  ses  amies,  à  laquelle  nous  avions 
pratiqué  une  iridectomie  pour  glaucome  en  1894.  Nous  lui  propo- 
sons ropération,  qu'elle  accepte  avec  joie  et  que  nous  lui  prati- 
quâmes quelques  jours  plus  tard,  après  ses  époques.  La  guérison 
fut  complète,  et  elle  s'est  maintenue  depuis. 

Nous  avons  revu  cette  demoiselle,  il  y  a  quelques  jours,  au  com- 
mencement de  décembre,  absolument  transfigurée  à  tous  les  points 
lie  rue.  Sa  nervosité  môme  a  complètement  disparu. 

Obs.  IU.  —  Marie  B...,  repasseuse,  29  ans,  2  enfants  mort-nés 
en  1890,  une  fausse  couche  en  1894  suivie  de  pelvi-péritonitc  ;  pâle, 
anémique,  usée  par  les  privations,  Tabus  du  café  et  des  spiritueux, 
faciès  faubourien  vulgaire...  A  étë,  à  ce  qu'elle  raconte,  soignée  à  la 
Chanté  pour  hystérie  convulsive,  elle  aurait  même  été  suggestion- 
née! —  Vient  nous  voir  en  février  1896,  à  notre  clinique,  pour  une 
métro- vaginite  blennorrhagique  avec  inflammation  consécutive  des 
annexes.  Nous  lui  prescrivons  le  repos  au  lit  et  des  injections  chau- 
des antiseptiques  pendant  un  mois  et  le  repos  local.  En  avril  1896, 
Vélat  des  annexes  et  de  l'utérus  est  très  heureusement  modifié.  Nous 
lui  pratiquons  un  curettage  vers  le  milieu  d'avril  qui  met  fin  à  ses 
troubles  métro-vaginaux.  Guérie  de  sa  blennorrhagie,  elle  nous 
parle  de  «  sa  maladie,  »  elle  désignait  ainsi  Tincontinence  dont  elle 
souffrait  depuis  la  puberté,  nous  demandant  si  elle  devait  reprendre 
ses  douches  et  son  bromure.  Nous  lui  pratiquons  en  mai  «  la  libéra- 
tioQ  du  méat  »  qui  fut  également  suivie  du  meilleur  résultat. 

Obs.  IV.  —  Henriette  L...,  institutrice,  30  ans,  forte  fille,  jouis- 
sant d'une  santé  luxuriante,  n'ayant  jamais  été  malade,  si  ce 
n  est  dans  son  enfance  d'une  rougeole  bénigne.  Nullement  ner- 
Tense,  n'a  pas  osé  se  marier  bien  qu'elle  eût  trouvé  de  nombreuses 
occaaons,  à  cause  d'une  incontinence  d'urine  datant  de  sa  plus 
Undre  enfance  et  ayant  résisté  à  toutes  les  tentatives  thérapeutiques. 
Elle  vient  nous  demander  conseil  à  ce  sujet  en  juin  1896  :  nous  lui 
proposons  une  intervention  qu'elle  accepte  avec  reconnaissance, 
mais  qu'elle  recule  jusqu'aux  vacances,  n'étant  libre  qu'à  ce  mo- 
njent.  L'opération  fut  pratiquée  avec  succès  dans  les  premiers  jours 
û'aoùt;  depuis,  la  guérison  s'est  maintenue  complète  et  ininter- 
'ompue. 

Nous  ne  fatiguerons  point  le  lecteur  par  une  énumération  sèche 
^t  fastidieuse  de  nos  autres  observations  qui  se  ressemblent  d'ailleurs 
P^f  plus  d'un  point;  nous  dirons  seulement  que  depuis  ces  quatre 
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observations  nous  avons  pratiqué  six  nouvelles  opérations  dans  des 
cas  similaires  et  avec  le  même  succès.  E.  D. 

tJréthrite  et  épididymlte  apx^s  une  course  k  bicyclette.  Bel- 

tràg  zur  dcn  Radfahrenerkrankungenj  par  G.  Berg  (Deut.  med.  Wo- 
chenschr.,  1896,  n<»  46).  —  L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  indi- 
vidu n'ayant  jamais  eu  la  blennorrhagie,  qui,  à  la  suite  d'une  coiirsp. 
à  bicyclette,  fut  pris  de  douleurs  à  la  miction  et  d'un  léger  écou- 
lement muqueux.  L'examen  complété  par  l'uréthroscopie  a  permis 
de  reconnaître  une  uréthrite  postérieure  traumatique  que  Tautear 
attribue  à  la  pression  exercée  par  le  bec  de  la  selle  contre  le  périnée. 
Le  malade  guérit  après  quelques  jours  de  repos  et  de  diète,  mais  eut 
une  récidive  à  la  première  nouvelle  sortie  à  bicyclette. 

Dans  le  second  cas  observé  par  l'auteur  chez  un  homme  vigoureux 
sans  aucun  antécédent  héréditaire  ni  personnel,  une  sortie  à  bicy- 
clette amena  l'apparition  d'une  épididymite  gauche,  dont  la  gué- 
rison  incomplète  (il  resta  un  noyau  d'induration)  demanda  plus  de 
six  semaines.  Br. 

Traitement  de  la  gonoTThée,  Beitrâge  zur  Behandlung  der  Bîeti- 
norr/ioe,  par  M.  le  D' S.  W'erner  (Monatsheft.f.  praht.  DermatoL ,  i  896,n» 3, 
p.  125).  —  L'auteur  a  traité  par  la  méthode  de  Janet  82  cas  de  blen- 
norrhagie  aiguë,  en  remplaçant  le  permanganate  par  l'ichthyol  en 
solution  de  1  à  2  p.  100.  Les  lavages  étaient  faits  une  fois  par  jour. 

Sur  ces  82  cas  dont  20  d'uréthrite  antérieure,  10  seulement  n*ont 
pas  été  guéris  par  les  lavages.  Sur  les  20  uréthrites  antérieures,  on  a 
eu  19  guérisons  (95  p.  100);  sur  les  62  uréthrites  postérieures,  on  a 
obtenu  53  guérisons  (85,5  p.  100).  Pour  la  guérison  complète,  Turé- 
thrite  antérieure  a  demandé  en  moyenne  17,4  lavages,  l'uréthrite 
postérieure,  19,2  lavages.  Br. 

Uréthrite  &  coli-bacilles.  Ein  Fall  von  Urethritis  veruracht  durch 
Infektion  mit  Bacterium  coli  commune,  par  M.  le  D'  S.  Josipovrcs 
{Centralb.  f.  d.  Krankh.  d.  Eam.-u.  Sex.-Org.,  1896,  vol.  VII,  p.  663/. 
—  Dans  l'observation  que  rapporte  l'auteur,  l'uréthrite  s'est  déclarée 
cinq  jours  après  un  coït  et  a  été  accompagnée  de  fièvre  (38**)  qui  a 
persisté  pendant  deux  jours  et  de  quelques  phénomènes  généraux. 
Sous  l'influence  des  injections  avec  du  chlorure  de  zinc  faites  à 
partir  du  cinquième  jour,  l'uréthrite  guérit  complètement  en  cia^ 
ou  six  jours. 

Le  pus  uréthral  examiné  dès  le  premier  jour  montra  la  présence 
des  coli-bacilles  et  l'absence  des  gonocoques.  Les  cultures  faites 
sur  gélatine  et  sur  agar  donnèrent  lieu  au  développement  des  coli- 
bacilles. 

L'auteur  cite  encore  un  cas  analogue  où  l'examen  microscopique 
du  pus  (mais  sans  cultures)  montra  l'absence  des  gonocoques  et  la 
présence  des  colibacilles.  Br, 
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Stérilisation  des  sondes.  ZurFrage  der  Kathetersterilisation,  par 
M.  le  D'Aui9\  (Centrait,  f.  U,  Krankh.  d.  Ham.-u.  Sex.-Org.  i  896,  vol.  VIT, 
p.  569  et  662 J.  —  Le  procédé  que  l'auteur  préconise  s* appuie  sur 
des  expériences  avec  des  sondes  en  gomme  ou  en  caoutchouc, 
infectées  avec  de  Turine  purulente  ou  avec  des  cultures  de  charbon 
aussi  bien  à  la  surface  qu'à  l'intérieur.  11  consiste  à  placer  les 
sondes  enveloppées  dans  du  papier  buvard,  dans  un  tube  en  verre 
fermée  à  chaque  extrémité  avec  un  bouchon  d'ouate,  et  dans  l'inté- 
rieur duquel  on  avait  préalablement  introduit  un  rouleau  de  papier 
buvard  qui  en  se  déroulant  s'applique  contre  les  parois  du  tube.  Le 
tube  est  ensuite  placé  dans  une  étuve  à  vapeur,  La  stérilisation  des 
soades  est  complète  au  bout  de  15  à  20  minutes  comme  l'ont  montré 
les  ensemencements  des  sondes  infectées.  Br. 

Examen  bactériologique  des  filaments  uréthraux  dans 
l'arétltrite  clironique  de  l'homme.  Ueber  Die  bakteriolog.  Unter- 
?uc/4,  der  itrethralfilament.  s.  w,  par  M.  le  D'  E.  Tano  {Centralb.  f,  d. 
Irmkk.  d.  Uarn.-u.  Sex.Org.,  1896,  vol.  VII,  p.  541).  —  L'examen 
bactériologique  des  filaments  dans  30  cas  d'uréthrite  chronique  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

1*^  Le  plus  grand  nombre  de  filaments  renferment  des  espèces 
bactériennes  multiples  parmi  lesquelles  les  microcoques  se  rencon- 
trentbien  plus  souvent  que  les  bacilles  ;  les  microcoques  qu'on  trouve 
le  plus  souvent  sont  des  diplocoques  en  biscuit. 

2*  U  n'existe  aucun  rapport  entre  la  flore  bactérienne  du  filament 
^t  sa  forme  ;  il  n'existe  également  aucun  rapport  entre  la  flore  bacté- 
Tienne  du  Olament  et  la  durée  de  l'écoulement  catarrhal. 

3'  La  bactériologie  des  filaments  ne  présente  de  variations  sensi- 
bles que  suivant  que  Tindividu  a  été  ou  n'a  pas  été  sondé. 

4'  Sur  30  cas,  l'ensemencement  des  filaments  resta  stérile  chez 
deox  individus  qui  ont  été  sondés  et  chez  deux  autres  qui  n'ont  pas 
été  sondés.  Dans  ses  quatre  cas  les  filaments  étaient  minimes,  de 
sorte  qu'on  peut  supposer  que  chez  ces  quatre  malades  le  processus 
'-'t4it  en  voie  de  guérison. 

3*  Parmi  les  bactéries  pathogènes  connues,  on  ne  trouva  que  le 
staphylocoque  doré,  chez  un  malade. 

^■^  L'examen  microscopique  seul  des  filaments  ne  permet  pas  de 
JDger  de  l'infectiosité  des  sécrétions  uréthrales.  Br. 

La  culture  du  gonocoque.  Ueber  die  Reinzucheung  der  Gonococcus, 
par  MH.  les  U"  J  Jnoell  et  Ahman  (Arch,  f.  Derm.  m.  SyphiL,  1897, 
Toi.  XXXVIII,  p.  59). —  Les  auteurs  qui  ont  contrôlé  les  différents 
milieux  préconisés  pour  la  culture  du  gonocoque,  ont  trouvé  ceci  : 

^^«ûsemenccment  du  pus  blennorrhagique  sur  urine  stérilisée 
^  8o«,o  (procédé  de  Turro)  fait  trouver  des  diplocoques  qui  ne  sont 
pas  des  gonocoques.  Les  cultures  sur  liquide  ascitique  additionné 
d'agar  glycérine  en  proportion  de  2  p.  100  (procédé  de  Wertheim) 
ûe  réussissent  pas  toujours  :  sur  cinq  expériences  les  auteurs  ont 
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eu  trois  échecs.  Par  contre,  rensemencement  sur  liquide  d'asdle 
additionné  d'agar  préparé  suivant  la  recette  de  Riefer,  donne  presque 
toujours  des  résultats  positifs  :  sur  quarante-cinq  ensemencements, 
les  auteurs  n'out  eu  que  trois  insuccès.  Une  des  cultures  ainsi  obtr- 
nues  a  été  inoculée  dansiTurèthre  d'un  vieux  syphilitique  n'ayant 
jamais  eu  de  gonorrhée  :  dès  le  lendemain,  il  eut  une  f^onorrhée  qni 
n'est  pas  encore  guérie  au  bout  d'un  mois.  Br. 

Usage  de  Turée  dans  les  cirrhoses  du  foie.  Uso  deW  urea  nelU 
cirrosi  epatiche)^  par  Goggi.  (Gasz.  degli.  osped,  e  délie  ciin^  n®  1\, 
1896,  et  La  Settimatia  medica  dello  SperimentatOy  20  juin  1896.)  — 
Goggi  a  administré  l'urée  dans  un  cas  de  cirrhose  du  foie  avec  ascit^ 
abondante.  Des  examens  de  l'urine  effectués  pendant  et  après  Tadmi- 
nistration  de  l'urée,  il  résulte  qu'une  certaine  quantité  d'urée  reste 
quelque  temps  dans  Torganisme.  La  dose  d'urée  donnée  fut  d'abord 
de  10  grammes  par  vingt-quatre  heures,  puis  on  la  diminua;  cepen- 
dant on  dut  cesser  le  médicament  Je  septième  jour,  le  malade  ayant 
présenté  des  vomissements  et  du  délire  urémique,  dus  probablement 
en  partie  à  l'urée  ou  à  ses  transformations  dans  l'organisme.  L'an- 
teur  conclut  à  la  nécessité  d'user  avec  une  grande  prudence  de 
l'urée  dans  les  cirrhoses  hépatiques.  L. 

Un  cas  de  phlébite  par  thrombose  des  veines  rénales  con- 
sécutive  à,  celle  des  veines  fémorales  chez   une  fenune  en 
couches.  Un  caso  di  flébite  trombotica  délie  vene  renali  consécutiva  a 
quella  délie  cruraliun  una  puerpera),  par  M.  le  D'  Pascale  Moscato 
{Gazzetta  medica  Lombardo,  n°"  34  et  3î),  1896).  —  L'observation  con- 
cerne une  femme   de  23  ans,  névropathe,  qu'on  dut  accoucher  au 
forcepsle  29  novembre  1891  pour  un  fœtus  volumineux.  La  manceavre 
opératoire  détermina  nue  mortification  de   la  muqueuse  vulvaire. 
Après  treize  jours  d'apyrexie  survint  de  la  diarrhée,  avec  douleur  et 
paralysie  du  sphincter  vésical,  etanurie  pour  laquelle  on  dut  sonder  iâ 
malade  pendant  quarante  jours.  Pansements  antiseptiques  et  irriga* 
tions  vaginales.  A  partir  du  14  novembre,  fièvre  légère,  qui,  le  25  no- 
vembre monta  à  40°,o.  Sueurs  profuses,  éruption  miliaire  sur  l'abdo- 
men et  le  thorax.  Le  27  novembre,  douleurs  fortes  à  l'aine  gauche 
dans  le  triangle  de  Scarpa,  au  creux  poplite ,  l'œdème  qui  commence 
aux  malléoles   s'étend  jusqu'à  l'aine.  Puis,  à  la  suite  du  traitement, 
l'œdème  diminue;  mais  le  15   décembre  survient  des   douleurs  ao 
rein  gauche,  s'irradiant  à  l'hypogastre  et  s'accompagnant  d'un  léger 
œdème  sous-cutané  percep  tible  à  la  palpation,  dans  la  région  lom- 
baire et  la  fosse  iliaque.   L'urine  contient  un  demi-gramme  d'albu- 
mine par  litre.  Le  25  décembre,  douleurs  dans  l'aine  droite,  ceième 
du  membre.  Le  28  décembre  la  douleur  apparaît  dans  la  région  du 
rein  droit  et  s'irradie  vers  la  région  hypogastriquc.   Le  4   janvier 
l'état  s'améliore  un  peu,  mais  la  malade  présente  toujours  une  légère 
douleur  à  la  palpation  des  régions  rénales,  surtout  à  gauche.    L. 
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Sur  un  cas  de  sarcome  du  rein  chez  nn  enfant  de  denx  ans 
avec  noyânzmétastaUqnes  dans  les  cavités  thoracique  et  crâ- 
nienne, par  M.  DuRANDO  Durante.  {La  Pédiatria,  n<*  8,  p.  237,  1896.) 
—  Fillette  de  deux  ans  sans  antécédents  héréditaires.  La  maladie 
avait  débuté,  un  an  avant,  par  une  augmentation  de  volume  du 
ventre. 

A  ^n  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  de  la  fièvre  et  les  phénomè- 
Bes  suivants  :  adénopathies  cervicales  et  inguinales  :   la  circonfé- 
rence crânienne  atteignait  14  centimètres  et  demi;  fontanelle  anté- 
rieare  incomplètement  fermée;  dentition  complète;  thorax  lé«;ère- 
ment  élargi  à  la  base  avec  augmentation  de  volume  des  extrémités 
rtébrales  des  côtés  ;  tuméfaction  considérable  du  ventre,  surtout 
htï  eôté  gauche,  avec  circulation  veineuse  sous-cutanée  plus  pro- 
[ioncée  qu'à  l'état  normal.   On  découvre,  dans  le  côté  gauche  de 
.'ibdomen,  une  tumeur  dure,  obliquement  dirigée  de  haut  en  bas  et 
<:  avant  en  arrière,  nullement  influencée  dans  sa  position  par  les 
rjouvements  respiratoires. 

Examen  du  sang  :  4  millions  et  demi  de  globules  rouges;  globules 
Mancs  :  1  p.  450;  hémoglobine,  55.  Examen  des  urines  :  présence 
*l*r  traces  d'albumine,  quelques  cylindres ,  absence  d'éléments  néo- 
l'iisiques. 

L*auteur  fit  une  ponction  exploratrice  qui  donna  issue  à  un  liquide 
lOQgeàtre  renfermant  des  hématies  et  des  éléments  cellulaires 
irrondis  et  nucléés  avec  protoplasma  granuleux,  tels  qu'on  en  ren- 
u)nlre  ordinairement  dans  les  cas  de  sarcome.  La  mort  survint  six 
v-maines  après  l'admission  à  l'hôpital. 

A  l'autopsie  :  tumeur  intra-cranienne  fortement  adhérente  au 
temporal  gauche  ;  la  surface  du  cerveau  se  présente  très  anémiée  ;  pas 
de  thrombose  des  sinus;  autre  noyau  néoplasique  au  niveau  du 
balbe.  Les  ganglions  du  médiastin  antérieur  sont  tuméfiés;  gros 
noyaox  sous  la  plèvre  diaphragmatique;  œdème  des  deux  poumons. 
l)ans  l'abdomen,  on  trouve  un  demi-litre  de  liquide  sanguinolent,  et 
une  tumeur  du  volume  d'une  tète  d'adulte,  de  coloration  rouge  bleu, 
mot  refoulé  l'intestin  pour  se  terminer  à  la  colonne  vertébrale. 
Leâ  ganglions  mésentériques  sont  énormes.  La  rate  adhère  à  la  tu- 
roeor;  on  trouve  aussi  de  nombreux  noyaux  métastatiques  dans  le 
•Oie,  qui  ofEre  des  lésions  de  dégénérescence  graisseuse. 

L'examen  histologique  montra  qu'on  était  en  présence  d'un  sar- 
wme  globo-cellulaire  du  rein.  L. 

Hèmatnrie  cyclique  de  Fenfance,  par  M.Durando  Durante.  (La 
y^lTia,  n®  10,  1896.)  —  En  dehors  des  maladies  dites  hémorrha- 
pqaes,  de  la  tuberculose  et  du  cancer  rénal,  on  rencontre  dans 
Teafauce  deux  sortes  d'hématuries.  L'une  est  l'hématurie  mortelle 
•[iii  apparaît  quelques  jours  après  la  naissance  et  que  Laroyenne  et 
Charrin  appelèrent  maladie  bronzée  hématique  ;  l'autre  est  celle,  plus 
rare,  qui  s'observe  plus  tard  sans  entraîner  de  troubles  graves  et  qui 
sonient  sans  causes  nettement  déterminées.  Deux  observations  de 
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cette  seconde  forme,  recueillies  par  Durando  Durante,  sontabsoliij 
ment  caractéristiques.  Dans  Tune,  il  s'agit  d'un  enfant  de  i  i  aQJ 
qui,  depuis  trois  ans,  émet  périodiquement,  à  intervalles  irréguUenj 
des  urines  hématiques;  bien  que  d'une  constitution  faible,  sa  santj 
générale  ne  parait  pas  troublée  lors  de  ses  crises  d'bématurie  ;  l*esd 
men  et  l'interrogatoire  ne  révèlent  aucune  affection  rénale.  Dans  J 
second  cas  Tenfant  était  moins  âgé,  il  n'avait  que  4  ans  et  pnd 
sentait  des  signes  manifestesde  rachitisme.  Vers  l'âge  de  deux  ans,  i 
commença  à  uriner  rouge.  Ces  hématuries  se  sont  répétées  chez  In 
jusqu'à  maintenant  à  des  intervalles  de  un  ou  2  mois;  elles  on 
pour  caractère  d'être  en  quelque  sorte  isolées  :  si,  après  Théniatu- 
rie,  on  fait  uriner  l'enfant  à  nouveau,  on  constate  que  ses  urines 
sont  redevenues  limpides.  Malgré  une  recherche  minutieuse  des  con- 
ditions  dans  lesquelles  se  faisait  l'hématurie  (possibilité  de  fièvre, 
troubles  vésicaux,  refroidissement),  ou  ne  réussit  à  relever  aucuu 
facteur  capable  d'expliquer  ce  trouble.  L'examen  des  urines  y  mon- 
tre un  abondant  dépôt  uniquement  composé  de  cylindres  rénaux 
hématiques,  de  quelques  cristaux  d'acide  urlque,  mais,  en  somme, 
à  part  le  sang,  rien  d'anormal.  11  ne  s'agit  ici  ni  de  tuberculose  ré- 
nale, le  plus  souvent  secondaire,  ni  de  cancer  infantile  qui  cachec- 
lise  et  tue  rapidement  le  malade;  il  faut  donc  admettre  une  de  ces 
hématuries  idiopathiques,  analogues  à  Tépistaxis  spontané  chez  les 
enfants.  L. 

La  période  initiale  du  diabète.  Ueber  dos  Anfangsstudium  de^ 
Diabètes  meUitus,  par  M.  Loeb  (Centrait,  f.  inn.  Mcdiz.,  1896,  n*  47, 
p.  120).  —  Il  résulte  des  observations  rapportées  par  l'auteur  que 
longtemps  avant  l'apparition  des  symptômes  classiques  (polyphagie, 
polydipsie,  glycosurie,  impuissance,  etc.),  le  diabète  est  caractérisé 
par  une  glycosurie  minime,  souvent  tout  à  fait  intermittente.  Pen- 
dant cette  période  initiale,  les  malades  n'accusent  aucun  malaise, 
paraissent  d'une  santé  florissante,  augmentent  même  de  poids.  Dans 
ces  conditions,  la  glycosurie  en  question  n'est  découverte  qu'acci- 
dentellement. Mais  une  fois  découverte,  il  faut,  d'après  l'auteur»  la 
prendre  très  au  sérieux  et  voir  si  elle  ne  se  rattache  pas  à  un  dia- 
bète en  train  d'évoluer.  Br. 
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Albumine,  une.  —  Sur  la  signification  physiologique  des  albumiiiotdn 
du  sérum,  par  IlrBBRECHT.  { Arcfi.de  ôio/.,  XIV,  p.  431.)  —  Valeur  clinique 
des  divers  procédés  de  recherche  de  l'albumine  i//nnfltre,par  Arnait).  (Afff'- 
seille  méd.,  Ifi  janv.)  —  De  l'emploi  de  l'asoprol  comme  réactif  de  l'albu- 
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t'tt, 


ne  et  fies  aleaUMeSj  par  Riegleb.  {Wiener  med.  Blsetler,  13.)  —  Albu- 

tiine  n^n  rétractile  dans  les  crachats,  par  Arnozax.  {Journ.  méd,  Bor~ 

ik'tujr.    24  mai.)  —  Pronostic  des  albuminuries,   par   Arnozax,  Talamo.n, 

Tfi-^mer,  Caî*sabs,  Lixobsier.  (Conff.  franc,  de  méd.;  Bull,  méd.,  19  août. 

—  Variélés  d'albuminurie,  par  Crocq.  {Ibid.)  —  Sur  quelques  cas  de  nucléo- 

id^^uminurie  pure,  par  Scrmiot.  {Jbid.)  —  Les  albuminuries  urinaires,  par 

Gautier.    [Jbid.]  —  Albuminurie  des  arthritiques,  par  Maurel.  {Ibid.)  — 

L''infjinc  de  poitrine  des  brightiques,  par  Rondot.  (/ôtrf.)  —  Sur  Vasphyxie 

l'Cdle  des  extrémités  dans  l'albuminurie,  par  Magnol.  (Ibid.)  —  Des  bains 

>tHr  chaud  dans   Valbuminurie  et  de  leur  action,  par  Cahrieu.  {Ibid.)  — » 

l'".fholoçie  des  albuminuries,   leur  traitement,   par  Jolly.  (Joum.  méd, 

V '••K,  7  juin.)  —  Note    sur  Valbuminurie  des  nouveau-nés,  par  Audebert 

f.t  AicfozAX.  [Joum.  méd.  Bordeaux,  10  mai.)  —  Fréquence   de  Valbumi- 

•vn>  et  de  la  glycosurie  dans  la  convalescence,  i.OOO  examens,  par  Debray. 

Thèj(e   de    Paris.)  —  Du  groupe  des  hydrocarbures  dans    Valbuminurie 

^  Hfculaire,  par   Rr.\nkow.  (Arch.   f.  yes.    Phys.,  LXV,  p.  281.)   —  Des 

' :rr>-organisfnes  peptonisant  Valbumine ;  se  produit-il  de  la  peptone  dans 

.•  putréfaction,  par  Fermi  et  Pampessi,  {Cent.  /.  Bakt.,  XX,  p.  387.)  — 

Wherche  de  Valbumine,  par  Elliott.  (AT.  York  med.  j.,  5  sept.)  —  Su- 

.  Ithes  et  nucléoprotéides  dans  leurs  relations  avec  la  sécrétion  interne, 

r-ir  Ghittexden.  {Boston  med.  Jour.,  20  août.)  —  De  Valbuminune  expéH- 

..^n^j/tf  par  injections  d'albumine,  par  Verdelli  et  Gabri.  [Arch.  ital.  d% 

i.V«..  med.,  XXXV,  p.  300.)  —  Sur  Valbuminurie  chez  les  personnes  saines, 

r  ir  Zabel.  (  Thèse  de  Saint-Pétersbourg.)  —  Albuminurie  de  la  grossesse  et  de 

»>*al  puerpéral,  par  Erlund.  {Amer.  j.  of  obst.,  oct.)  —  La  survie  après 

^apparition  de  la  rétinite  albuminurique,  par  Trousseau.  {Joum.  de  méd. 

•  -^pt.   —  Traitement  de  quelques  formes  d'albuminurie  par  la  ponction 

.•^.mle.  par  H.vrrisox.  (fîW/.  med.  j.,  17  oct.) 

Blennorragie.  —   Étude  bactériologique  de    la    blennorrhagie  chez   la 

l^mme.  par  Sëb.  (Ann.  de  gyn.,  juil.)  —  Mouvements  des  gonocoques,  par 

MiMjRE.  {Berl.  klin.  Woch,,  30  déc.  1895.)  —  Immobilité  des  gonocoques, 

Y^r  RiEPER.  {Ibid.,  27  janv.)  —  L'inflammation  gonococcique,  par  Hopkins. 

Mtd.  Record,  23  mai.)  —  De  la  blennorragie  ascendante  chez  la  femme, 

iKir  Vezixat.  {Thèse  de  Paris.)  —  Blennon*agie  aiguë  et  méningite  cérébro- 

^j>inale  mortelle,  par  Fuerbrixger.  {Deut.  med.  Woch.,  2  juil.)  —  Méningite 

•^fthro-spinale  compliquant  la  blennorragie  traitée  par  Vantikamnia,  par 

Ut-OATT.  [Lancet,  25  juil.)  —  Myélite  par  infection   blennon^agique,  par 

'.'ipRiAxi.  [Biv.  clin,  e  terapeut.,  mars.)  —  Adénite  cervicale   suppurée  à 

•jfhtocoque,  par  Petit  et  Pichevix.  (JoMrn.  de  méd.  Paris,  5  juil.)  —  Du 

'^lutnatisme    blennorragique,  son   traitement,   par   Dezanxeau.   {Thèse  de 

['<\rxs.]  —  L'arthrite  blennorragique  aiguë  et  son  traitement  par  Varthro- 

!"fi\ie  précoce,  par  Parizeau.  {Ibid.)  —  Arthrite  blennorragique  et  puerpé- 

nfUté.  par  Lefocr  et  Pieux.  {Gaz.  hebd.  Bordeaux,  14  juin.)  —  Ankylose 

(^'mécuthe  à  Varthrite  blennorragique  aiguë,  par  Delorme.  [Bull.  soc.  de 

^hif..  XXII,  p.  479.)  —  Rhumatisme  des  petites  jointures  et  pieds  plats 

r^dfju^  douloureux  dans  la  ^blennorragie,  par  Bizard.  {Nouv.  icon.  de  la 

^^tlfétrière,  janv.)  —  Ténosite  gonorréique,  étude  de  la  blennorragie  chez 

i'^nfant,  par  Seiffert.   (Jahrb.  f.  Kind.,  XLII,  p.  13.)  —  Pyélonéphrite 

^'^nnorragique.  par  Mendelsoiix.  {Berlin  klin.  Woch.,  6  avril.)  —  Discus- 

"''«  de  la  Société  médicale  de  Berlin  sur  la  péritonite   blennorragique 

'i^éralvtée.  {Ibid.,  p.   261,  23  mars.)  —  Sur  la  phlébite  blennorragique. 

pwEspAGXAC.  (r/iè«e  Je  Paris.) — Infection  blennorragique  extra-génitale, 

par  AQnL.\.  (Mon.  f.  prakt.  Derm.,  XXIII,  p.  16.)  —  Des  manifestations 

f^tra-génitales  de  la  blennorragie,  par  Murât.  (Thèse  de  Bordeaux.)  —  Un 
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cas  de  pyohémie  blennorragique,  par  Cokbemale.  (BulL  med.  .Vo/î/. 
26  juin.)  —  Abcès  gonococcique  de  la  prostate,  par  Sorel.  [Arvh.  tué'.'. 
Toulotise,  !•'  juil.)  —  Blennonmgie  avec  épididymite  double  chez  un  enfon' 
de  ii  anSf  par  Gox.  (iV.  Vork  med,  j,,  15  août.)  —  Vuhovaginite  àiennor- 
ragique  suivie  de  péritonite  purulente  généralisée  chez  une  enfant,  par 
A.  Baginski.  [Berl.  klin.  Woch.,  23  mare.)  —  Du  pied  plat  valgus  doulou- 
reux d'origine  blennorragiquCy  par  Millet.  (Thèse  de  Paris.)  —  Prophy- 
laxie de  Vinfection  blennorragique  chez  l'homme,  par  Nobl.  [Cent.  f.  ge<. 
Ther.,  juil.) —  Traitement  de  la  blennorrhée,  par  \Ver.\er.  Mon.  f.  prak*. 
Derm.,  XXllI,  p.  125.)  —  Traitement  de  Vurétrite  blennorragique  chez  Li 
femme  par  des  tiges  d'ichtyol,  par  Chaix.  (Thèse  de  Paris.)  —  Du  bleu  d^ 
méthylène  dans  le  traitement  de  Vurétrite  et  de  la  vaginite  blennorragi- 
quest  par  Mart.  ilbid.)  —  L'airol  en  thérapeutique,  principalement  dans 
la  blennorragie,  par  Causeret.  (Ibid.)  —  Sur  les  progrès  réalisés  dans  le 
traitement  de  la  blennorragie  urétrale  chez  l'homme,  par  DoMntÉ.  (Ibid. 

—  Thennofhérapie  de  la  blennorragie  (irrigations  très  chaudes),  par  Cvl- 
LAHi.  (Giotm.  ital,  mal.  ven.,  XXIII,  p.  3i9.)  —  Traitement  de  la  blennor- 
ragie par   la  méthode    de  Janet,  par    Bukovsky.  (Wiener  med.    Woch,, 
20  juin.)  —  Traitement  de  la  gonorrée  chez  la  /Wwmc,  par  Schitltz.  [Arch. 
f  Derm.,  XXXVI,  p.  199.)  —  Sur  le  traitement  de  la   blennorragie  pût 
l'extrait  fluide  de  kawa-kawa,  par  Abramowitch.  (Ejenedelnik,  avril.;  — 
Étiologie  de  la  gonorrée,  par  Me  Ganx.  (Trans.  obst.  Soc.  London,  XXXVIÏI. 
p.  225.)  —  Sur  la  désinfection  des  gonocoques,  par  Schaffer.  (Fortsch. 
der  Med.,  XIV,   p.    161).   —  Blennorragie  chez  Venfant,  par  Lofto!(.    V. 
York  Med.  j.,  3  or  t.)  —  Blennorragie  chez  la  femme,  par  Scott.  (Amer.j. 
of  Obst.,  sept.)  —  Localisation  du  gonocoque,  blennorragie  latente,  spéci- 
ficité du  gonocoque,  par  Pichevin.  (/.  de  méd,  Paris,  20  sept.)  —  Sur  Ifi^ 
complications  de  la   blennorragie  et  sur  la  biologie  du   gonocoque,  par 
Wlaiew.  (Joum.  médec.  milit.  tnisse,  sept.)  —  Un  cas  d'etidocardite  blen- 
norragique, par  Abrams.   (-V.  Vork  med.  j.,  29  août.)  —  {Boll.  mar.  deW 
orrechio,  XIV,  p.  169).  par  Bobone.  —  Des  conjonctivites  blennorragiques. 
leur  traitement,  par  Kmes.  (Samml.  Abhandl,  aus  de  Gebiete  d,  Augenh., 
I,  5.)  —  De  la  blennorragie  ano-rectale,  par  Julien.  {JO*  Cong.  franc,  d^ 
chir.)  —  Mort  de  rhumatisme  blennorragique,  par  Hawkins.  [Med.  SeiCf\ 
13  juin.)  —  Traitement  du  rhumatisme  blennorragique,  par  "Rdhhe.  (Pmw 
méd.,  23  sept.) —  De  la  métastase  articulaire  dans  la  gonorrée.  psj"  Woin. 
(Milnch.  med.  Woch.,  25  fév.)  —  Deux  cas  d'arthrite  blennorragique  sup- 
purée,  par   Malherbe.  [Ann.  mal,  ory.  gén,  i/rm.,.  nov.)  —  Traitement 
aborfif  de  la  blennorragie,  par  Janet.  [Ibid.)  —  Forme  tardive  de  cysHIf 
blennorragique  chez  la  femme,  parRoLtsciisR.  [Wiener  med.  Presse,  ISoct. 

—  L'arthrite  blennorragique  chez  l'enfant,  par  Marfan.  [J,  de  clin,  inf.- 
3  sept.)  —  La  mobilisation  des  ankyloses  blennorragiques,  par  Schvart/.. 
(J.  des  Praticiens,  27  juin.)  —  De  la  blennorragie  utérine,  par  Neol^nx 
{Mon.  f.  Geburts.,  août.)^  Goutte  militaù^  et  métro-annexite,  par  Julliex. 
(France  méd.^  21  août.)  —  La  blennorragie  dans  la  puerpéralité,  parBiRR. 
(J.  Amer,  med.  Ass.,  i"  août.)  —  Infection  septicémique,  suite  de  blen- 
norragie, i  cas  mortel,  par  Uobinson.  (Med.  News,  29  Août.)  —  Trailemenl 
de  la  blennorrée  chez  les  nouveau-nés,  par  Kjort.  (Norsk.  Mag,,  août.)  — 
L'avorfement  de  la  blennorragie  au  début,  par  Goldberg.  (Cent,  f.  inn. 
Med.,  41.)  —  iOO  cas  de  blennorragie  traités  par  la  méthode  île  Janet,  psr 
Moeller.  {Hf/giea,  I,  p.  263.)  —  Emploi  du  permanganate  de  zinc  dans  la 
blennorragie,  50  cas,  par  IIotalino.  [Med.  News,  1  nov.)  —  De  l'échec  des 
lavages  de  formol  dans  le  traitement  des  urétrites  à  gonocoques,  par 
NoGL'ès.  (Ann.  mal.  org.gén.  «/'m.,  sept.)  —5  casd'orçhite  blennorragique 
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itaiié*  por  les  lavages  de  petvnanganaie  de  potasse,  par  Delbet.  ilbid.. 
ot-L;  —  Traitement  de  Vurétrife  chronique.  Sonde  à  double  courant  pour 
le  lavage  de  l'urètre  antérieur,  par  Le  Clerc.  [Ïm  Policlin.  Bruxelles, 
\"  nov.*  —  Des  tiges  iFichtyol  dans  le  traitement  de  Vurétrite  blennorra- 
€fique  chez  la  femme,  par  MARMomBR.  (Marseille  méd.,  15  sept.)  —  Traite* 
Ment  de  Vurétrite  blennoi*ragique  par  Vairol,  par  Lbouei'  et  Lévy.  {Presse 
ifiéd.,  7  noT.)  — Résultats  du  traitement  de  la  blennorragie  par  l*argonine, 
p-ir  BoLTZ.  [Mon.  f.  prakt.  Derm.,  XXIII,  p.  383.)  —  L'emploi  de  Vargonine 
tinnji  le  stade  aigu  de  la  blennorragie,  par  Swinburxb.  (J.  of  eut.  dis., 
'^iiùi.)  —   Traitement  de  la  blennort*hée,  par  Gutoeil.  {Deut,  med,  Woch., 

r;  août. 
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Vient  de  paraître  chez  Masson  et  C**,  éditeurs  :  Revue  de  Gynécologie 

et  de  Chirurgie  (ibdominale, 

La  Gynécologie,  qui  a  été  longtemps  considérée  comme  une  simple 
dépendance  de  TObs  té  trique,  est  devenue  de  nos  jours  une  branche 
importante  de  la  Chirurgie.  S'il  en  est  ainsi  dans  tous  les  pays,  nulle 
part  ce  mouvement  n'a  été  plus  remarqué  qu'en  France.  En  l'absence 
d'an  enseignement  spécial  à  la  Faculté,  c'est  dans  les  services  chi- 
rurgicaux des  hôpitaux  de  Paris  que  l'on  va  puiser  les  connaissances 
teUtives  aux  maladies  des  femmes  et  à  leur  traitement. 

Tous  ceux  qui  s'en  occupent  d'une  façon  spéciale,  et  qui^parsuite» 
sont  devenus  des  laparotomistes  exercés,  ont  été  amenés  à  étudier 
particulièrement  la  chirurgie  abdominale.  Ainsi,  par  une  pente  natu- 
relle, Gynécologie  et  Chirurgie  abdominale  se  sont  trouvées  intime- 
ment associées  et  dans  la  pratique  et  dans  la  théorie. 

La  nouvelle  Revue  consacre  cet  état  de  choses.  Placée  sous  la  direc- 
tion du  D'  Pozzi,  c'est-à-dire  de  l'un  des  chirurgiens  des  hôpitaux 
de  Paris  les  plus  versés  dans  cette  double  étude,  elle  doit  faire  une 
part  égale  à  la  Gynécologie  et  à  la  Chirurgie  abdominale. 

L'esprit  dans  lequel  a  été  conçue  cette  publication  est  le  même  que 
celui  qui  a  présidé  à  la  rédaction  du  Traité  de  Gynécologie  clinique  et 
upémloire  de  son  directeur.  Chirurgien  français,  il  s'attache  surtout 
*i  faire  connaître  les  travaux  français.  Mais,  persuadé  que,  de  nos 
jours, rhorizon  scientifique  ne  saurait  être  borné  par  des  frontières,  il 
s'eiforce  aussi  de  donner  à  la  Revue  un  caractère  international.  Les 
travaax  étrangers  y  sont  largement  analysés. 

Le  but  de  cette  publication  est  non  seulement  de  donner  une  idée 
complète  du  mouvement  scientifique  contemporain  en  France  et  a 
l'étranger,  mais  encore  de  contribuer,  pour  sa  part,  aux  progrès 
d  une  des  branches  de  la  Chirurgie  qui  ont  le  plus  bénéficié  de  l'ère 
Qoa?elle  inaugurée  par  les  travaux  de  Pasteur.  E.  D. 
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L'Hygiène  du  syphilitique,  par  M.  H.  Bourges,  ancien  interne 
des  hôpitaux  et  de  la  clinique  dermatologique  de  la  Faculté  de  méde- 
cine, préparateur  du  Laboratoire  d'hygiène  de  la  Faculté  de  méde- 
cine. 1  vol.  in-16  de  xxiv-294  pages,  de  la  Bibliothèque  d'hye^ène 
thérapeutique.  Cartonfié  toile,  tranches  rouges,  Masson  et  C^^  édi- 
teurs, 4  francs. 

L'hygiène  considère,  à  juste  titre,  la  syphilis  comme  un  danger 
public  contre   lequel  il   faut  toujours   se   tenir  en  garde,  et  elle 
s'efforce  d'y  parer  par  l'application  d'importantes  mesures  de  police 
sanitaire  et  de   prophylaxie   générale.  Partant  de  cette  idée  que 
l'ignorance  du  danger  syphilitique,  des  formes  sous  lesquelles  il  se 
présente  et  des  moyens  de  l'éviter,  est  un  des  principaux  facteurs  de 
dissémination  de  la  maladie,  le  professeur  Proust  a  pensé   qu'il  y 
aurait  quelque  utilité  à  publier  un  livre  dans  lequel  ces  notions 
seraient  mises  à  la  portée  de  tous,  dans  un  exposé  simple  et  bref, 
dépouillé  de  termes  techniques.   —  Ce  travail  est  divisé  en  trois 
parties.  Dans   la  première  sont  examinées  les  conditions  de  propa- 
gation et  des  modes  de  transmission  de  la  syphilis;  la  seconde  est 
consacrée  à  la  prophylaxie  et  à  l'hygiène  individuelle  du  syphilitique 
enfin  sont  indiquées  brièvement,  dans  la  troisième,  les  mesures  de 
police  sanitaire  qui  sont  opposées  à  l'envahissement  de  la  syphilis. 

E.  D. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Des  Uréthrites  non  gonococciques, 

Par  M.  le  D'  F.-P.  Guiard 
Anct«n  imuiBii  ÉMiiftyifmx* 

Tout  le.  monde  sait  aujourd'hui  que  la  composition 
microscopique  de  l'écoulement  permet  4e  distinguer,  dans 
l'évolution  de  la  blennorrhagie,  trois  phases  essentielle- 
ment différentes  sous  le  rapport  des  symptômes,  du  pro- 
nostic et  du  traitement  :  l""  phase  gonococcique  ;  2''  phase 
mierobienne  sans  gonocoques  ;  3^  phase  aseptique  ou  sans 
microbes.  Les  deux  dernières  peuvent  faire  défaut  ou  se 
produire  indépendamment  Tune  de  l'autre. 

A  côté  de  ces  écoulements  posi-gonococciqueSy  il  en  est 
d  autres  qui  ne  Font  jamais  été  même  dans  les  périodes 
initiales,  dont  par  cela  même  la  nature  et  Torigine  sont 
absolument  différentes;  Leur  distinction  d  avec  celles  qui 
Tont  été,  mais  qui  ne  le  sont  plus,  peutjétre  fort  malaisée, 
pour  peu  que  les  malades  se  présentent  à  une  époque 
éloignée,  au  début.  C'est  Thistoire  de  ces  uréthrites  ncn 
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gonococciqufs,  déi  Ifur  iijtparilion ,  que  ju  me  pvitpo^- 
d'exposer  dans  ce  travail  avec  Taido  des  documents  ancieus 
ou  récenls  qui  sont  à  notre  disposition,  et  en  utilisant  les 
faits  nombreux  et  divers  que  j'ai  moi-m^me  eu  l'occasion 
d'observer. 

Malades  et  médecins  ont  eu  de  tout  temps  pour  ainsi 
dire  l'intuiliou  plus  ou  moins  fondée  de  leur  existence  : 
C'est  à  chaque  instant  que  les  malades  prétendent  n'avoir 
qu'un  %\m^\(i èchauffement  et  nonpas  one  véritable  chauie- 
pisse.  Il  est  vrai  que  le  microscope  ne  ratifie  pas  toujours 
cette  impression  uniquement  basée  sur  la  bénignité  dc?^ 
symptômes,  snr  la  durée  inusitée  de  l'incubation  et  sur- 
tout sur  la  bonne  opinion  que  le  malade  veut  quand  même 
conserver  de  sa  femme  ou  de  sa  maîtresse.  Quant  aux  mé- 
decins, ils  ont  aussi  depuis  fort  longtemps  distingué  des 
twéthfites  non  blennorrhagiques ,  en  s'appuyant  principa- 
lement sur  les  données  fournies  par  l'étiologie,  la  symp- 
lomaLologie  et  certaines  coïncidences  morbides.  Mais  pen- 
dant de  longues  années,  jusqu'à  nos  jours  pour  ainsi  dire, 
leurs  opinions  privées  du  contrôle  bactériologique  étaient 
passibles  d'objections  plus  ou  moins  sérieuses  :  il  esl 
extr(>mement  probable  qu'un  grand  nombre  des 'faits  qu'ils 
ont  donnés  comme  des  exemples  probants  d'urétbrites  dia- 
tbésiques  étaient  en  réalité  d'origine  blennorrhagîque. 
Cependant  corlaines  observations  recueillies  h  diverses 
'  époques,  avec  ou  sans  le  secours  des  constatations  micro- 

I  scopiqucs  modernes,  sont  de  nature  à  consacrer  définiti- 

*  vement  l'cvistcnce  des  uréthrites  non  gonococciques. 

I  Dans  celte  catégorie  se  rangent  des  inflammations  d'ori- 

gines très  diverses.  Les  unes  sont  de  cause  interne  e' 
relèvent  ou  de  certains  i>tats  diatbésiques  ou  de  l'absorp- 
Udu  de  certains  aliments  ou  médicaments.  Les  autres  sont 
L  de  cause  externe  et  dérivent  du  traumatisme  ou  d'une  in- 

I  fection  vénérienne.  A  l'exemple  de  Marcel  Sée  \le  Gono- 

coque, th.  Paris,  1896,  p.  102)  et  de  Faitoul(Des  uréthrites 
non  gonococciennes.  Gaz.  dis  fuip.,  1896,  p.  99),  on  peut 
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les  ranger  dans  un  tableau  plus  ou  moins  semblable  au 
suivant  : 

Oreillons. 

Fièvre  typhoïde. 

Paludisme. 

Diabète. 

Syphilis. 

Tuben'ulose. 

Uhiiiiiatisine. 

Goutte. 

Arthritisme  et  hcrpélisine. 
/  Aliments. 
s,  •  I  Boissons. 

(  Médicaments. 


de 

cause 

interne 


liées  à  un  état 
général    pa- 
thologique. 
(U.  constitu- 
tionnelles'. 


L'r^tbrites 

non 

ç^Dorocciques 


1 


ab  ingesti 


..( 


de 

cause 

externe 


Passage  ou  séjour  de  corpj 
traumatiques.  )      étrangers. 

(  Injections  irritantes. 
Érections. 
Masturbation. 
Coït. 


vénériennes.. 


Les  uréthntes  non   gonococciques  )  ...      , . 

^     ^  .,,,   ^  .  (  Microbiennes, 

âoit  spontanées,  soit  ;venériennes  ?  , 

*      ,^  '  \  AseptKiues. 

peuvent  être  /         '     • 


I 


URÉTHRITES  NON  GONOCOCCIQUES  DE  CAUSE  INTERNE 

A.  —  Urétlirites  liées  à,  na  état  général  pathologique, 
(uréthrites  constitationnelles.) 

Parmi  les  divers  états  diathésiques  ou  infectieux  auxquels 
on  a  pu  attribuer  la  production  d'écoulements  uréthraux^ 
il  en  est  qui  n'interviennent  qu'à  titre  tout  à  fait  excep- 
HoDoel  et  qui  par  conséquent  ne  méritent  guère  de  retenir 
liotre  attention.  Ainsi  en  est-il  des  oreillons,  de  la  fièvres 
typhoïde,  du  paludisme,  du  diabète,  de  la  syphilis,  de  la 
tuberculose.  Je  vais  commencer  par  dire  aussi  rapidement 
qne  possible  quels  sont  les  observations  et  les  travaux 
relatifs  à  Tinfluence  que  ces  divers  états  ont  paru  exercer 
sur  la  muqueuse  uréthrale.  Je  m'étendrai  ensuite  plus 
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longuement  sur  Thistoire  des  uréthrites  rhumatismales, 
,  goutteuses,  arthritiques  ou  herpétiques  auxquelles  nos  de- 
vanciers attribuaient  beaucoup  plus  d'importance. 

Oreillons,  fièvre  typhoïde.  —  Les  oreillons  et  la  fièvre 
typhoïde  sont  les  seules  maladies  infectieuses  à  marche 
aiguë  qui  paraissent  avoir  donné  lieu  à  des  uréthrites. 

Oreillons.  —  Billoir  {Gaz.  hebd.,  1889,  p.  117).   Gravis 
et  Stievenard  {Bulletin  de  thérapeutique^  t.  XXIX,  p.  145) 
disent  qu'ils  ont  observé,  au  cours  d'épidémies  d'oreillons 
compliqués  d'orchite,  des  écoulements  uréthraux  jaunâtres 
chez  des  malades  qui  n'avaient  eu  auparavant  aucune  ma- 
ladie vénérienne.  Barthez  etSanné  ont  également  constaté 
le  même  écoulement  jaun&tre,  cinq  fois  sur  10  enfants 
atteints  d'oreillons  dans  une  même  épidémie.  Schmitt  (Arch. 
de  méd.  et  de  pharm.  iTztV.,  1883)  a  vu  chez  un  soldat  atteint 
d'oreillons,  qui  n'avait  pas  vu  de  femme  depuis  très  long- 
temps et  n'avait  jamais  eu  la  blennorrhagie,  un  écoule- 
ment blanchâtre  assez   abondant  qui  suivit  les  diverses 
phases  de  la  tuméfaction  parotidienne  et  disparut  en  même 
temps  qu'elle.  C'est  à  ces  quelques  faits  que  se  bornent 
jusqu'à  présent  les  documents  relatifs  à  l'uréthrite  our- 
lienne.  Laveran,  dans  son  article  «  Oreillons  »  du  Diction- 
naire encyclopédique^  déclare  que  l'existence  de  cette  variété 
ne  lui  semble  pas  prouvée.  Il  a  toujours  examiné  avec  soin 
l'urèthre  des  malades  atteints  d'oreillons  avec  orchite,  et 
n'a  jamais  constaté  l'existence  d'un  écoulement  d'apparence 
blennorrhagique.  11  est  regrettable  qu'on  n'ait  pas  encore 
eu,  dans  les  cas  où  cet  écoulement  s'est  produit,  l'occasion 
d'en  pratiquer  l'examen  bactériologique  ;  ce  serait  le  meil- 
leur moyen  de  savoir  s'il  faut  admettre  l'existence  de  cette 
complication  et  d'en  éclairer  la  pathogénie. 

Fièvre  typhoïde.  —  On  ne  connaît  qu'un  seul  cas  d'uré- 
thrite  paraissant  s'être  développé  sous  l'influence  de  cette 
affection,  c'est  celui  de  Legrain  [Ann.  gén.  ur.y  1889).  H 
s'agissait  d'un  soldat  qui,  â  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde 
à  évolution  banale,  était  entré  en  convalescence  depuis 
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trois  semaines,  lorsqu'il  présenta  les  symptômes  d'une 
uréthrite  toute  spéciale.  Le  malade  n'avait  jamais  eu  d'af- 
fection vénérienne;  il  éprouva  d'abord  pendant  plusieurs 
jours  de  la  douleur  en  urinant,  puis  remarqua  une  goutte 
blanche  au  méat.  Les  jours,  suivants,  l'écoulement  deve- 
nait très  abondant  et  un  peu  sanguinolent,  pendant  que  la 
douleur  des  mictions  s'accentuait,  surtout  au  passage  du 
premier  jet.  En  peu  de  jours  ces  phénomènes  s'amendè- 
rent, mais  pour  faire  place  à  des  symptômes  de  cystite  du 
col,  eux-mêmes  de  très  courte  durée.  La  guérison  était 
complète  au  bout  de  trois  semaines.  Les  recherches  bacté- 
riologiques faites  par  Legrain  permirent  de  constater  la 
présence  de  nombreuses  colonies  de  micrococcus  ochro- 
leacus,  de  micrococcus  subflavus,  de  micrococcus  albus  à 
colonies  foliacées,  et  surtout  de  micrococcus  pyogenes 
aareus.  Aucun  de  ces  microbes  n'occupait  l'intérieur  des 
globules  de  pus.  Il  n'y  avait  ni  bacilles  typhiques,  ni  go- 
nocoques. Legrain  se  demandes!  cette  singulière  uréthrite 
ne  reconnaissait  pas  pour  cause  des  phénomènes  nécro- 
siques  du  côté  de  la  muqueuse  [uréthrale  plus  ou  moins 
analogues  aux  gangrènes  localisées  qui  s'observent  assez 
souvent  après  la  fièvre  typhoïde. 

Paludisme.  —  Moscato,  dans  une  étude  sur  les  diverses 
localisations  du  paludisme,  cite  le  cas  d'un  homme  de 
60  ans  qui,  sous  l'influence  d'un  accès  de  fièvre  intermit- 
tente accompagné  de  prurit  et  d'urticaire,  fut  pris  sans 
cause  appréciable  d'une  inflammation  de  l'urèthre  avec 
douleur  en  urinant.  Dès  que  la  fièvre  fut  tombée,  l'écoule- 
ment et  la  douleur  disparurent  (//  Morgagniy  nov.  1890). 

DuBÈTE. — Dans  son  article  «  Diabète  »  an  Dictionnaire  en- 
cyclopédique^ Démange,  sans  rapporter  aucune  observation 
précise  d'uréthrite  diabétique,  dit  que  le  passage  fréquent 
d  une  urine  chargée  de  sucre  à  travers  le  canal  de  l'urèthre 
détermine  un  léger  degré  d'irritation  pouvant  aboutir  chez 
rhomme  à  un  écoulement  blanchâtre  et  indolore.  11  faut 
reconnaître  qu'en  réalité  cette  uréthrite  diabétique  est  tout 


à  fait  exceplionneile.  Ce  qui  est  très  fréquent,  c'est  l'irri- 
tatîon  des  régions  cutanées  ou  muqueuses  voisines  du  méat, 
irritation  si  caractéristique  qu'elle  peut  à  elle  seule,  parti- 
culièrement chez  la  femme,  mettre  en  évidence  un  diabèto 
encore  ignoré.  Mais  il  mejparalt  probable  que  ces  phéno- 
mènes sont  la  conséquence  de  la  fermentation  rapide  de 
l'urine  sucrée  qui  humecte  la  région  vulvaire  après  la  mic- 
tion et  cette  fermentation  ne  se|produit  ni  dans  la  vessie, 
ni  dans  l'urètbre. 

Syphilis.  —  D'après  L€e,  Vidal,  Hammond,  Fînger,  la 
syphilis  pourrait  localiser  sur  la  muqueuse  urélbrale  ses 
manifestations  exanthématiqucs  pendant  la  période  secon- 
daire et  produire  dans  le  canal  et  au  méat  une  déman- 
geaison accompagnée  d'une  sécrétion  visqueuse.  Tarnowsky 
aurait  même  pu  constater,  par  l'uréthroecopie,  l'existence 
d'une  rougeur  érythémateuse  de  la  région  péuienne  on  de 
taches  grises,  disséminées,  assez  analogues  à  des  ulcéra- 
tions herpétiques.  Cette  uréthrite  syphilitique,  si  tant  est 
qu'elle  existe  réellement,  est  assurément  très  rare  puis- 
qu'elle a  échappé  aux  auteursquiontle  plusétudié  les  affec- 
tions vénériennes.  Elle  ne  mérite  guère  plus  que  les  pré- 
cédentes d'entrer  en  ligne  de  compte  en  pratique  au  point 
de  vue  du  diagnostic.  D'ailleurs  le  cas  échéant,  la  notion 
des  symptdmes  concomitants  lèverait  bientôt  tous  les 
doutes. 

TuBEKcuLosE.  —  La  tuberculose  de  l'urètbre  ou  du  moiae 
la  constatation  du  bacille  de  Koch  dans  un  écoulement  uré- 
thral  est  extrêmement  rare  en  l'absence  de  toute  localisation 
tuberculeuse  dans  la  vessie,  la  prostate,  les  vésicules  séini- 
nales  ou  les  épididymes.  L'urétbrite  tuberculeuse  est  donc 
infiniment  moins  fréquente  qu'on  ne  pourrait  être  tenté 
de  le  croire  si  l'on  s'en  rapportait  aux  constatations  de 
Schuchart  qui  aurait  trouvé  le  bacille  de  Koch  deux  fois 
sur  six  cas  d'uréthrite  chronique  ou  même  à  celles  de  Tuf- 
fier  et  Girode  qui  l'ont  rencontré  une  fois  sur  41 .  Le  D' Halle 
(Guyon,  Leçons  cliniques  sur  les  mal.  des  v.  urin.  3*  édit, 
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t.  I,  p.  358)  qui  a  souvent  cherché  le  bacille  tuberculeux 
dans  les  écoulements  uréthraux  d'apparence  aseptique, 
tenaces,  chez  des  sujets  suspects,  diathésiques,  hérédi- 
taires, ne  Ty  a  jamais  rencontré.  Mes  propres  investigations 
sont  également  restées  négatives.  Aussi  est-il  impossible 
d'admettre  avec  le  professeur  Verneuil,  Verchère  [Portes 
ftenirée  de  la  tuberculoses \Thhse  1884),  Pernet  [Soc,  méd, 
(les  hôpitaux^  26  déc.  1884)  l'existence  d'une  infection  tu- 
berculeuse uréthrale  plus  ou  moins  analogue  à  Tinfection 
blennorrhagique.  Les  travaux  de  Durand-Fardel  (Th.  1886), 
Clado  (1887),  Cayla  (Thèse  1887)  tendent  au  contraire  à 
démontrer  que  la  tuberculose  uro-génitale  s'installe  par 
la  voie  circulatoire.  Du  reste,  la  tuberculose  urinaire  a  été 
souvent  observée  par  le  professeur  Guyon  chez  des  enfants, 
des  adolescents  ou  même  des  adultes  qui  ne  s'étaient 
jamais  livrés  au  coït.  Boursier  en  rapporte  8  cas  recueillis 
sarde  très  jeunes  filles  (Th.  1886).  Guyon,  qui  a  suivi  pen- 
<Iant  de  longues  années  des  hommes  mariés  atteints  de  tu- 
berculose urinaire,  n'a  pas  observé  un  seul  cas  de  trans- 
mission à  la  femme  par  la  voie  génitale.  Toutes  les  fois 
que  l'on  a  rencontré  le  bacille  de  Koch  dans  un  écou- 
lement uréthral,  il  existait  des  lésions  tuberculeuses  de  la 
prostate  ou  des  vésicules  séminales.  Jamais  on  n'a  rap- 
porté un  fait  authentique  d'infection  bacillaire  localisée 
exclusivement  à  l'urèthre  antérieur.  On  voit,  par  tout  cet 
ensemble  de  considérations,  que  l'uréthrite  tuberculeuse 
ne  mérite  d'occuper  qu'une  place  des  plus  restreintes  dans 
le  cadre  des  uréthrites  non  blennorrhagiques  et  qu'en  pra- 
tique il  est  presque  permis  d'en  faire  abstraction. 

Rhumatisme.  — Bien  qu'elle  soit  souvent  invoquée,  Texis- 
tence  des  uréthrites  rhumatismales  n'est  guère  mieux 
•^tablie.  Thompson  et  Guyon,  qui  reconnaissent  à  la  dia-» 
thèse  rhumatismale  une  si  grande  influence  sur  la  marche? 
ladurée,  les  complications  de  la  blennorrhagie,  n'admettent 
gnëre  qu'elle  puisse  à  elle  seule  engendrer  une  inflam- 
mation uréthrale.  HomoUe,  dans  son  article  «  Rhumatisme  » 
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du  dictionnaire  de  Jaccoad,  dit  que  rien  n'autorise  à 
admettre  une  blennorrbagie  rhumatismale.  Jamin  (article 
«  Uréthrite  »  dumème dictionnaire,  188S,  p.  191)fait  obser~ 
ver  aussi  que,  parmi  les  cas  publiés  avant  son  travail,  il  n'en 
est  aucun  qui  semble  assez  concluant  pour  établir  rorigine 
exclusivement  rhumatismale  de  Turéthrite  chez  un  indi- 
vidu n'ayant  pas  pratiqué  le  coït  depuis  plusieurs  semaines 
et  surtout  n'ayant  jamais  eu  de  blennorrbagie  antérieure. 
Lecorché  et  Besnier  attendent  pour  se  prononcer  un  supplé- 
ment d'euquêle. 

Cependant  Guilland  (d'Aix)  avait  déjà  rapporté  dans  sa 
thèse  (1876)  deux  cas  (Obs.  I  et  II)  d'uréthrite  chez  des 
rhumatisants  qui  n'avaient  jamais  vu  de  femmes.  Trois  ans 
plus  tard,  Godin  (1879)  consacrait  également  son  travail 
inaugural  aux  uréthrites  rhumatismales  et  n'admettait  pas 
que  leur  existence  pût  être  contestée.  Mais  l'observation 
personnelle  qu'il  rapportait  offre  les  caractères  et  l'évolu- 
tion habituels  de  la  blennorrbagie,  à  cela  près  que  Tinflam- 
mation  uréthrale  s'était  produite  chez  un  rhumatisant  après 
une  incubation  de  vingt-cinq  jours  et  s'était  compliquéede 
cystite  au  bout  de  huit  jours.  Ce  n'est  pas  assez  pour  éta- 
blir le  diagnostic  étiologique.  Plus  démonstrative  serait 
l'observation  que  le  même  auteur  devait  à  Debaussaux  et 
dans  laquelle  le  malade  avait  présenté  à  deux  reprises,  à 
trois  mois  de  distance,  une  conjonctivite  d'abord,  le  lende- 
main un  écoulement  uréthral,  et  le  surlendemain  une 
arthrite  du  genou  droit.  L'uréthrite  ne  dura  que  quatre 
jours  la  première  fois,  trois  jours  la  seconde.  Le  malade 
était  rhumatisant  et  comptait  des  rhumatisants  dans  ses 
ascendants.  L'observation  de  Martineau^  rapportée  dans  la 
thèse  de  Turbure  (1887),  sur  les  uréthrites  goutteuses, 
mérite  aussi  une  mention  spéciale.  Il  s'agissait  d'un  enfant 
de  14  ans  qui  fut  atteint  pendant  trois  semaines  d'un  rhu- 
matisme articulaire  généralisé  subaigu  :  en  même  temps, 
il  présenta  une  uréthrite  qui  persista  pendant  toute  la  durée 
de  l'attaque  rhumatismale.  Plus  tard,  le  même  sujet,  h 
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loccasion  de  trois  autres  atteintes  de  rhumatisme,  pré* 
sentajle  même  écoulement  urétbral,  qui  était  purulent  et 
très  abondant.  L'uréthrite  faisait,  dans  ce  cas,  si  bien  par- 
tie du  cortège  des  manifestations  rhumatismales  que,  dès 
les  premières  douleurs  articulaires,  le  malade  pouvait 
annoncer,  pour  le  lendemain,  l'apparition  de  Técoulement 
nréthral. 

II  est  bien  probable,  à  mon  avis,  qne  ces  faits  très  cu- 
rieux constituent  des  exemples  d'uréthrite  rhumatismale. 
Encore  ne  doit-on  pas  oublier  qu'en  l'absence  d'examen 
bactériologique,  il  est,  à  la  rigueur,  permis  de  se  demander 
s'ils  ne  sont  pas  simplement  des  cas  de  rhumatisme  blen- 
Dorrhagique  analogues  aux  synovites  pré-uréthritiques 
récemment  signalées  par  Griffon  (Pre^^e  médicale,  13  janv. 
1897),  synovites  démontrant  que  les  localisations  à  distance 
de  rinfeciion  blennorrhagique  peuvent  précéder  l'appari- 
tion des  symptômes  génitaux. 

Plus  près  de  nous  ont  été  recueillies  les  observations  de 
Riel  {Lyon  médical,  4887),  de  JuUien  {Union  médicale, 
189S),  de  Minguet  (Th.,  1892),  dans  lesquelles  la  recherche 
du  gonocoque  plusieurs  fois  répétée  avec  le  plus  grand 
soin  est  constamment  restée  stérile.  Dans  le  cas  de  Min- 
gaet,  il  s'agissait  d'un  étudiant,  indemne  de  toute  bien- 
Dorrhagie,  qui  fut  pris,  au  déclin  d'une  troisième  attaque 
de  rhumatisme,  de  quinze  jours  de  durée,  d'une  uréthrite 
légère  terminée  en  huit  jours;  le  microscope  ne  montra 
que  des  microcoques  sans  gonocoques,  et  les  cultures  don- 
nèrent des  colonies  de  micrococcus  pyogenes  aureus  et  du 
bacille  n®  2  de  Legrain. 

U  semble  bien,  d'après  ces  quelques  faits,  qu'il  y  a  vrai- 
ment des  uréthrites  provoquées  par  le  rhumatisme  et  qu'il 
est  absolument  impossible,  en  tout  cas,  d'attribuer  à  l'in- 
fection gonococcique.  Mais  ce  sont  des  cas  extrêmement 
rares. 

Quant  à  savoir  quelle  en  est  la  pathogénie,  si  elles 
résultent  du  transport  de  «  l'humeur  goutteuse  sur  le 
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canal  »  i, Bazin),  d'une  action  irritante  produite  par  le  pas- 
sage d'urines  concentrées  très  acides  (Rayer),  du  réveil 
d'une  affection  antérieure  mal  guérie  (Lecorché),  ou  plus 
simplement  du  même  processus  qui  détermine  les  fluxions 
articulaires,  c'est  une  quesLiou  qui  me  parait  actuellement 
impossible  à  résoudre. 

Ce  qui  est  plus  important,  c'est  de  préciser  quels  sont 
\e&  caractères  clinique>i  de  l'uréthri te  rhumatismale.  D'après 
Besnier  et  Deltgny,  la  suppuration  étant  tout  é.  fait  en 
dehors  du  génie  rhumatismal,  on  ne  pourrait  considérer 
comme  ayant  cette  origine  que  les  écoulements  non  puru- 
lents. Cependant,  les  faits  de  Riel,  dcMartineau,de  JuUien. 
de  Minguet  paraissent  être  la  preuve  que  i'uréthrite  rhu- 
matismale offre  parfois  d'assez  grandes  analogies  avec  la 
blennorrhagie.  Sans  doute,  l'intensité  des  phénomènes 
inflammatoires  est  généralement  beaucoup  moindre,  et  il 
n'y  a  jamais  de  très  vives  douleurs  de  la  miction  ou  des 
érections,  mais  l'écoulement,  d'abondance  modérée,  est 
blanc,  laiteux  et  manifestement  purulent;  il  fait  sur  le  i 
linge  des  taches,  sinon  verdltres,  au  moins  jaun&tres,  el 
enfin  k  l'examen  microscopique,  il  est  essentiellement 
constitué  par  des  globules  de  pus  auxquels  se  mélangent 
en  plus  ou  moins  grand  nombre  des  cellules  épithélîales 
et  quelquefois  diverses  espèces  microbiennes,  mais  jamais 
de  gonocoques.  Un  des  meilleurs  caractères  distinctifs  de 
I'uréthrite  rhumatismale  serait  sa  brusque  disparition 
après  une  durée  éphémère,  ce  qui  contraste  avec  l'évolu- 
tion habituelle  de  la  blennorrhagie  vulgaire.  Malheureuse- 
ment, ce  caractère  est  loin  d'être  constant. 

Le  traitement  ne  comporte 'que  les  moyens  capables  de 
modifier  l'état  général.  Il  faut  autant  que  possible  s'abs- 
tenir de  toute  action  locale  qui  ne  pourrait  qu'entretenir 
ou  aggraver  l'irritation  de  l'urèthre.  C'est  ainsi  que  dans 
une  observation  donnée  à  Peter  par  le  D^  Voisin  (1867}  un 
écoulement  persistait  depuis  cinq  ans  et  avait  résisté  aui 
injections  les  plus  variées  lorsque  l'on  reconnut  chez  le 
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malade  l'existence  de  la  diathèse  rhumatismale.  Un  Irai' 
(ement  général  fut  institué  et  ne  tarda^pas  à  procurer  la 
?uéri$on. 

Goutte.  —  Parmi  toutes  les  diathèses,  c*est  à  la  goutte 
qu'a  été  faîte  la  plus  large  part  dans  la  production  des 
uréthrites  non  blennorrhagiques.  Hunter,  Home,  Murray, 
François,  Gaultier  de  Claubry,  Prout,  Scudamore,  Schœn- 
lem^  Barthez,  Requin ,^Rayer,Paget,  etc. ,  etc.,  admettaient 
^ans  aucune  hésitation  les  uréthrites  goutteuses.  11  faut 
noter  toutefois  que  Garrod  n'en  faisait  aucune  mention. 
Pour  Trousseau  [Cliniques^  t.  III,  p.  349)  la  blennorrhagie 
goutteuse  s'observerait  surtout  dans  la  goutte  anomale  e^ 
serait  le  plus  souvent  indépendante  de  rémission  d'urine 
chargée  de  sable,  mais  ce  serait  aussi  un  accident  assez 
coounun  au  début  de  la  goutte  la  plus  franche  accompagnée 
de  douleurs  plus  ou  moins  aiguës  ;elle|céderait  d'elle-même 
et  assez  promptement.  Il  ajoutait  que  le  médecin  doit  être 
prévenu  du  fait  pour  pouvoir  calmer  les  inquiétudes  du 
malade  et  donner  au  symptôme  sa  véritable  signification. 
Braun,  cité  par  Jaccoud  et  Labadie-Lagrave,  admet  que 
Técoulement  uréthral  se  montre  comme  phénomène  pré- 
monitoire de  l'attaque  de  goutte  chez  ceux  qui  ont  eu  des 
uréthrites.  Ce  serait  un  cas  particulier  dans  une  série  • 
ceux  qui  ont  eu  antérieurement  d'autres  affections  res- 
sentent des  symptômes  qui  leur  font  croire  à  un  retour  de 
ûi  maladie  passée. 

Mais  toutes  ces  notions  appartiennent  à  une  époque  où 
régnaient  des  doctrines  bien  différentes  des  nôtres  et  où 
Ton  acceptait  plus  facilement  qu'aujourd*hui  l'hypothèse 
•rane  métastase  ou  d'une  irritation  directe  de  la  muqueuse 
uréthrale  par  une  urine  chargée  d'urates  ou  de  cristaux 
d'adde  urique.  £n  tout  cas,  les  auteurs  modernes  qui  ont 
le  plus  complètement  étudié  la  grande  diathèse  arthritique 
^nt  loin  d'accueillir  aussi  franchement  la  fréquence  et 
même  la  possibilité  de  ses  déterminations  sur  l'urèthre. 
Jaccoud  et  Labadie-Lagrave,  dans  leur  article  «  Goutte  »  du 


DictioDDaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  (iS'ii'i 
ne  font  qu'une  allusion  très  discrète  à  sa  possibilité.  Rendu 
dans  l'article  correspondant  du  Dictionnaire  encyclopédique 
(1884)  n'en  fait  pas  la  moindre  mention.  Jamin  dans  son 
article  «Uréthrite»dudictionnairedeJaccoud  [1886]  se  borne 
à  résumer  les  opinions  des  auteurs  sans  dissimuler  qu'il 
est  pea  disposé  à  croire  aux  uréthrites  goutteuses.  Enfin 
Lecorché,  dans  son  important  ouvrage  sur  la  Goutte  (ISSiJ 
déclare  qu'il  a  vu  deux  fois  un  écoulement  uréthral  sur- 
venir au  cours  d'une  attaque  de  goutte  sans  que  les  malades 
se  fussent  exposés  à  contracter  la  blennorrhagie,  mais  il 
se  demande  s'il  ne  s'agissait  pas  simplement  du  réveil  d'une 
inflammation  chronique  latente  de  l'urèthre  profond.         | 

J'ai  présenté  pour  ma  part,  à  la  Société  du  IX"  arron- 
dissemeal  {Journal  de  méd.  de  Paris,  1893),  l'histoire  inté- 
ressante d'un  malade  &gé  de  36  ans,  appartenant  &  une 
famille  de  goutteux,  goutteux  lui-même  depuis  l'âge  de 
17  ans,  qui  vit  survenir  pendant  la  convalescence  d'un  de 
ses  nombreux  accès  de  goutte,  un  écoulement  uréthral 
offrant  les  caractères  habituels  de  la  blennorrhagie.  CeL 
homme,  qui  n'avait  jamais  eu  auparavant  aucune  espèce 
d'affection  vénérieoDO,  n'avait  pas  vu  de  femme  depuis 
deux  mois  et  ne  s'était  exposé  à  aucune  cause  de  contagion- 
C'est  pendant  ces  deux  mois  qu'il  avait  eu  son  dernier  accès 
de  goutte.  Son  observation  se  présentait  donc  dans  des 
conditions  telles  qu'elle  semblait  pouvoir  être  donnée  comme 
un  exemple  des  plus  caractéristiques  d'uréthrite  goutteuse. 
Mais  l'examen  bactériologique  permit  de  constater,  dans 
la  sécrétion  uréthrale,  d'abondantes  colonies  de  gonocoques 
typiques.  Il  ne  s'agissait  donc  pas  d'une  uréthrite  goutteuse 
mais  d'une  vulgaire  blennorrhagie  à  incubation  prolongée. 

Ou  conçoit  d'après  cela  combien  il  est  difficile  d'accepter 
sans  réserves  comme  des  cas  d'uréthrite  goutteuse  on 
grand  nombre  dos  observations  recueillies  soit  avant,  soil 
depuis  la  découverte  du  gonocoque,  lorsque  la  recherche 
de  ce  microbe  a  été  négligée.  On  ne  saurait  en  particulier 
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attacher  aucune  importance  aux  faits  analogues  à  ceux  de 
Thilenias  et  de  Souligoux  (V.  Traité  de  la  goutte  de  Le- 
eorché,  1884,  p.  285)  dans  lesquels  l'uréthrite  goutteuse 
aurait  précédé  les  déterminations  articulaires.  Rien  ne 
prouve  qu'il  ne  s'agissait  pas  simplement  de  blennorrhagies 
compliquées  de  rhumatisme.  Il  ne  suffit  pas  qu'un  homme 
marié  présentant  un  écoulement  soit  sujet  à  la  goutte,  qu'il 
DÎe  toute  infidélité,  que  sa  femme  ne  paraisse  pas  pouvoir 
être  soupçonnée  ou  soit  reconnue  saine,  pour  qu'il  n'y  ait 
plus  qu'à  proclamer  l'évidence  des  uréthrites  goutteuses. 
Sans  doute,  il  faut  tenir  compte  des  faits  cliniques  dans  les- 
quels une  infection  gonococcique  parait  inadmissible  en 
raison  de  l'absence  de  coït  suspect  ou  de  la  durée  invraisem- 
blable de  l'incubation  et  dans  lesquels  il  semble  qu'il  y  ait 
à  mettre  en  cause  un  récent  accès  de  goutte.  Mais  en  défi- 
nitive, quelles  que  soient  les  allures  cliniques  de  l'uréthrite 
et  ses  coïncidences,  en  l'absence  de  recherches  bactério- 
logiquesy  il  est  sage  de  s'abstenir  d'affirmfitions  trop  pé- 
remptoires. 

Privés  de  ce  contrôle  microscopique,  les  faits  de  Turbure 
et  de  Picard  perdent  la  plus  grande  partie  de  leur  valeur, 
car  ils  offrent  avec  le  mien  plus  d'une  ressemblance.  Tous 
deux  sont  relatifs  à  des  médecins.  Celui  de  Turbure  [Des 
nrithrites  goutteuses  y  Thèse,  1887)  n'avait  jamais  eu  au- 
cmie  affection  vénérienne.  Huit  jours  après  le  début  d'un 
accès  de  goutte  très  nettement  caractérisé,  il  vit  appa- 
raître brusquement  un  écoulement  uréthral  purulent  et 
épais,  à  peu  près  sans  symptômes  fonctionnels.  Un  an  plus 
lard,  les  mêmes  phénomènes  reparurent  dans  les  mêmes 
conditions.  Celui  de  Picard  [Journal  de  médecine  de  PariSy 
1893),  également  goutteux  héréditaire  et  indemne  de  toute 
maladie  vénérienne,  n'avait  eu  aucun  rapport  depuis  trois 
mois,  lorsqu'il  eut  un  accès  de  goutte  ;  le  deuxième  jour, 
il  présentait  un  écoulement  uréthral  des  plus  épais,  très 
abondant,  franchement  verdàtre,  peu  douloureux,  qui  se 
tarit  complètement  à  la  fin  de  l'attaque.  Deux  ans  après. 
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nouvel  accès,  nouvel  écoulement.  J'estime,  pour  ma  part, 
que  Ja  coïncidence  des  accès  de  goutte  et  même  la  réappa- 
rition ultérieure  à  l'occasion  de  nouveaux  accès  ne  sont 
pas  des  preuves  tellement  absolues  qu'elles  puissent  dis- 
penser de  la  recherche  du  gonocoque.  Lorsqu'on  en  trouve, 
comme  chez  mon  malade,  il  n'y  a  pas  de  donnée  clinique 
qui  puisse  prévaloir  contre  une  pareille  constatation. 
L'uréthrite  n'est  pas  goutteuse  mais  blennorrhagique  et  par 
cela  même  contagieuse,  ce  qui  est  un  point  capital. 

Cela  ne  m^empèche  pas  du  reste  d'accepter  pleinement 
les  opinions  de  Bouchard  [Mal.  par  rai.  de  la  nutr.,  1885. 
p.  286).  U  commence  par  déclarer  qu'il  ne  veut  pas  sou- 
lever la  question  si  controversée  et  si  peu  résolue  de  la 
blennorrhagie  rhumatismale  ou  goutteuse.  Il  dit  seulement 
((  que  la  blennorrhagie  frappe  avec  une  rare  prédilection 
les  candidats  à  la  goutte,  qu'elle  présente  chez  eux  des  re- 
tours imprévus  et  soudains,  qu'elle  s'attache  à  eux  avec 
une  désespérante  opiniâtreté  ».  Je  n'ai  qu'une  observation 
à  faire,  c'est  qu'il  s'agit  là  de  la  blennorrhagie  chez  les 
goutteux  et  non  pas  d'uréthrites  goutteuses.  Il  ajoute  en- 
suite que  «  ces  individus  sont  sujets  à  la  blennorrhée,  soit 
qu'elle  succède  à  la  maladie  aiguë,  soit  qu'elle  se  développe 
d'emblée,  même  en  dehors  de  toute  contamination  et  que 
cette  blennorrhée  qui  précède  souvent  de  plusieurs  années 
la  première  manifestation  de  la  goutte  pourra  se  repro- 
duire encore  après  le  développement  de  la  diathèse  ».  Ci* 
sont  là  des  assertions  assez  vagues  et  fort  peu  compromet- 
tantes qui  ne  sauraient  diminuer  en  rien  l'importance  des 
examens  bactériologiques. 

J'accepte  également  les  hypothèses  de  mon  ami  L*^ 
Gendre  [Journal  de  méd.  de  Paris ^  \  893).  «  U  a  observé  dans 
une  famille  de  goutteux  un  jeune  garçon  de  14  à  IS  ans, 
chez  lequel  il  survint  spontanément  une  uréthrite  qui  dura 
une  douzaine  de  jours  et  qui  guérit  presque  toute  seule. 
Quant  aux  causes  qu'on  aurait  pu  soupçonner  en  pareil 
cas,  il  n'y  croyait  guère,  car  l'enfant  était  surveillé  de  très 
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près  par  sa  famille.  Il  n'y  avait  certainement  pas  eu  de  coït 
et  très  probablement  pas  de  masturbation.  La  recherche 
des  gonocoques  n'a  pas  été  faite,  mais  les  circonstances 
dans  lesquelles  le  fait  a  été  observé  atténuent  beaucoup 
cette  lacune.  Pourquoi  ne  s'agirait-il  pas  ici  de  ce  qu'on  a 
appelé  le  rhume  de  cerveau  de  Turèthre?  L'existence  de 
rorchite  goutteuse  est  bien  prouvée  maintenant;  on  ne  voit 
pas  pourquoi  il  n'y  aurait  pas  aussi  des  uréthrites  gout- 
teuses. »  J'en  admets,  moi  aussi,  la  possibilité,  mais  ce  que 
je  cherche,  c'est  la  démonstration,  non  seulement  par  la 
recherche  bactériologique,  mais  encore  par  les  preuves  cli- 
niques établissant  la  relation  de  cause  à  effet  qui  rattache 
iétat  diathésique  au  syniptôme  uréthral. 

Or,  le  seul  fait  connu  jusqu'àce  jour  dans  lequel  Tefxamen 
bactériologique  n'ait  pas  infirmé  l'origine  goutteuse  de 
Taréthrite  est  celui  de  Schrader  et  il  est  relatif  à  un  cas  de 
^'onlte  saturnine  (Z)^t</5cA.  med,  Woch.,  1892).  Un  peintre 
(le  38  ans  qui  avait  souffert  plusieurs  fois  de  coliques  de 
plomb  et  d'une  attaque  de  goutte  bien  caractérisée,  ressen- 
tit subitement  des  douleurs  violentés  dans  Turèthre.  En 
même  temps  il  émit  un  litre  d'urine  excessivement  trouble 
<^t  quelques  gouttes  de  sang  à  la  fin  de  la  miction.  Le  hui- 
tième jour,  le  malade  fut  pris  d'un  nouvel  accès  de  goutte. 
Pendant  tout  ce  temps  les  urines  restaient  troubles  et  aban- 
donnaient un  dépôt  blanchâtre  homogène,  très  épais.  Au 
microscope  :  absence  de  gonocoques. 

Diagnostic.  —  D'après  Tensemble  des  faits  anciens  ou 
modernes  que  je  viens  de  rappeler,  il  semble  bien  qu'il  faut 
admettre  en  principe  la*possibilité  des  uréthrites  goutteuses 
comme  celle  des  uréthrites  rhumatismales,  mais  la  démon- 
stration n'en  est  pas  tellement  positive  qu'il  ne  soit  pas 
permis  de  conserver  quelques  doutes.  11  faut  donc,  en  pra- 
ti^ue,  n'admettre  ce  diagnostic  qu'après  un  contrôle  rigou- 
f^'îux  et  par  le  microscope  et  par  l'étude  clinique.  Alors 
même  qu'il  n'y  aurait  pas  de<  gonocoques,  avant  d'attribuer 
lurélhrile  à  la  goutte  ou  au  rhumatisme,  il  faut  tenir  le 
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plus  grand  compte  des  antécédents  du  malade,  de  ceux  de  { 
soti  canal  et  de  Tensemble  des  coïncidences  cliniques  qui 
sont  de  nature  à  mettre  en  cause  l'influence  diathésique.j 

On  ne  saurait,  en  effet,  se  baser  sur  les  caractères  de 
l'écoulement  examiné  à  l'œil  nu;  ni  son  abondance^  ni  sa 
couleur  et  sa  consistance,  ni  les  taches  qu'il  produit  sur  le 
linge  n'ont  de  signification  sérieuse,  puisque,  dans  certains 
cas  des  plus  typiques,  il  offrait  la  plus  grande  analogie  avec 
celui  que  détermine  l'infection  gônococcique.  On  ne  peut 
pas  non  plus  s'appuyer  sur  le  peu  de  réaction  inflammatoire, 
l'absence  de  douleur  vive  des  mictions  et  des  érections, 
puisque  tout  cela  peut  manquer  dans  certaines  blennor- 
rhagies  très  authentiques.  D'ailleurs,  certains  cas  donnés 
comme  uréthrites  goutteuses,  celui  de  de  Plaigne  (1788. 
entre  autres,  s'accompagnaient  de  mictions  très  pénibles. 
Ce  qu'il  faut  avant  tout,  c'est  être  certain  que  les  gonocoques 
font  défaut.  Alors  seulement  pourront  avoir  leur  impor- 
tance :  l'existence  de  la  goutte  dans  les  antécédents  person- 
nels ou  héréditaires  et  notamment  un  accès  récent  chez  le 
malade,  l'impossibilité  plus  ou  moins  probable  de  toute 
contagion,  etc.,  etc. 

Le  pronostic  n'est  généralement  pas  grave  et  la  maladie 
se  termine  presque  toujours,  dans  l'espace  de  quelques 
semaines,  par  la  guérison  complète  et  sans  complicatious 
comme  dans  les  cas  de  de  Plaigne  (1788),  Turbure  (1887), 
Picard  (1893).  Cependant  J.-A.  Murray  a  rapporté  autrefois 
une  observation  dans  laquelle  les  symptômes,  étaient  ceux 
d'une  gonorrhée  virulente  et  qui  se  compliqua  d'une  in- 
flammation de  la  prostate.  Dans  ce  fait,  d'autres  phéno- 
mènes bizarres  furent  encore  notés  :  en  trente-six  heures  le 
malade  aurait  rendu  IS  livres  d'humeur  muqueuse  qui  ne 
se  mêlait  pas  à  l'urine. 

Traitement.  —  L'uréthrite  goutteuse,  comme  Turéthrite 
rhumatismale,  exclut  tout  traitement  local  et  ne  relève  que 
des  moyens  capables  de  modifier  la  diathèse. 

ÂRTHRiTisME,  HERPÉTisME.   —  Avaut  d'cu  finir  avec  les 
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uréthrites  diathésiques^  il  me  reste  à  dire  un  mot  des 
rapports  qu'elles  peuvent  présenter  avec  certaines  affec- 
tioos  cutanées  :  eczéma^  psoriasis,  etc.,  que  Ton  a  sou- 
vent rangées  avec  le  rhumatisme  et  la  goutte  parmi  les 
manifestations   de   V arthritisme  (Bazin).  L'état  constitu- 
tionnel qui  préside  à  l'apparition  de  ces  déterminations 
dartreuses  serait  également  capable,  dans  certains  cas,  de 
donner  naissance  à  des  écoulements  uréthraux  bien  difTé- 
rents  de  la  blennorrhagie.  Le  D^  Deligny  de  Saînt-Gervais 
présentait  en  1887,  à  la  Société  de  médecine  de  Paris 
Inion  médicale,  1887),  quatre  observations  de  malades 
qui  étaient  sujets  au  psoriasis,  à  de  fréquentes  poussées 
d'urticaire,  à  l'eczéma  sec  ou  papuleux,  aux  migraines, 
àux  hémorrhoïdes,  à  des  manifestations  variées  du  rhu- 
matisme ou  de  la  goutte,  à  certains  troubles  gastro-intes- 
tinaux et  étaient  fréquemment  affectés  d*un  suintement 
assez  abondant,  muqueux  et  non  purulent,  avec  rougeur 
du  méat  et  de  la  fosse  naviculaire,  un  peu  de  douleur  en 
urinant  et  de  légères  démangeaisons  le  long  du  canal. 
Cet  écoulement  reparaissait  avec  une  facilité  remarquable 
sous  rinfluence  de  certains  aliments  ou  boissons  :  bière, 
liqueurs,     Champagne,    fraises,    écrevisses,    homards, 
asperges;  il  était  aggravé  par  tous  les  traitements  locaux 
el  disparaissait  spontanément  après  une  durée  plus  ou 
moins  longue^  mais  plus  rapidement  sous  Finiluence  du 
traitement  thermal  de  Saint-Gervais.  Deligny  considérait 
t'es  écoulements  comme  d'origine  constitutionnelle  et  ses 
opinions  étaient  partagées  par  Reliquet,  Ûubuc,  etc.,  qui 
citaient  à  l'appui  de  nouveaux  exemples,  Il  semble,  en 
effet,  que  chez  certains  sujets  à  peau  très  susceptible,  la 
muqueuse   uréthrale,   ainsi    du  reste  que  d'autres  mu- 
queuses, peut  être  influencée  de  la  même  manière  que  la 
peau  par  les  aliments  épicés  ou  excitants.  Quel  que  soit 
le  nom  que  l'on  donne  à  cette  prédisposition,  arthritisme 
ou  autre,  elle  ne  parait  pas  pouvoir  être  niée;  il  est  toute- 
fois très  regrettable  que  le  D""  Deligny  se  soit  volontaire- 
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ment  privé  de  la  confirmation  que  les  recherches  bactério- 
logiques auraient  probablement  apportée  à  ses  oplDions. 
Quant  à  Vherpétisme^  qui  semble  présider  à  rapparitiou 
de  rherpès  preputialis,  il  serait  également  capable,  diaprés 
Diday  {La  pratique  des  mal.  vénér.y  1890,  p.  76)  de  se 
localiser  sur  Turëthre  en  y  produisant  une  inflammation 
assez  vive  :  Le  malade  éprouve  dans  la  fosse  naviculairo 
un  embarras,  une  gêne  qui,  en  douze  heures,  deviennent 
une  douleur  cuisante  pendant  la  miction  et  réreclion.  La 
partie  correspondante  du  canal  est  chaude,  tendue;  si  Ton 
y  regarde,  on  voit  le  méat  un  peu  rouge,  ses  bords  très 
légèrement  tuméfiés.  Mais  en  pressant,  on  n'amène  au 
dehors  qu'une  sorte  de  sérosité  à  peu  près  incolore  et  en  si 
faible  quantité  que  Ton  ne  peut  qu'à  grand'peine  en  re- 
cueillir. C'est  la  chaudepisse  sèche  des  anciens.  Aprè.< 
avoir  atteint  son  summum  en  trente-six  ou  quarante-huit 
heures,  la  douleur,  parfois  très  pénible,  mais  toujours  loca- 
lisée à  l'extrémité  du  canal,  persiste  trois  jours  environ, 
puis  diminue.  Jamais  elle  ne  se  prolonge  au  delà  d*uae 
semaine.  De  tels  symptômes  peuvent  faire  craindre  au 
malade  une  blennorrhagie  commençante.  On  fera  le  diag- 
nostic en  se  basant  non  seulement  sur  les  antécédents  et  la 
notion  de  poussées  antérieures  d'herpès  génital,  mai> 
encore  sur  le  contraste  qui  existe  entre  la  douleur  des 
mictions  et  des  érections  et  les  caractères  du  suintement. 
Une  blennorrhagie  qui  déterminerait  une  sensibilité  pa- 
reille s'accompagnerait  déjà  d'un  écoulement  caractéris- 
tique. Les  bains  et  les  boissons  délayantes  ou  l'expectatiou 
pure  et  simple  suffisent  pour  conduire  très  promptement 
à  la  guérison. 

B.  —  Uréthrites  <<  ab  ingestis  )>. 

Les  détails  qui  précèdent  nous  ont  montré  combien  il 
est  difficile,  sans  le  secours  du  microscope,  d'établir  une 
distinction  positive  entre  les  uréthritesconstitutionnelleset 
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l*uréthrile  blennorrhagique*  Nous  avons  vu  cependant  que 
certains  faits,  avec  ou  sans  examen  bactériologique,  dé- 
montrent péremptoirement  l'origine  exclusivement  diathé- 
sique  de  certains  écoulements  uréthraux.  L'histoire  des 
uréthrites  ab  ingestis  est  encore  plus  difficile  à  débrouiller, 
•fautant  plus  qu'elle  ne  repose  guère  que  sur  des  docu- 
ments anciens  ou  du  moins  antérieurs  à  la  découverte  du 
troDocoque.  Personne  ne  conteste  que  certains  aliments  ou 
médicaments  jouissent  de  la  propriété  de  raviver  des  blen- 
Qorrhagies  guéries  en  apparence;  nous  utilisons  même 
tijns  les  jours  la  réaction  hygiénique  par  la  bière  et  les 
♦carts  de  régime  pour  déceler  des  gonocoques  latents.  Mais 
ces  mêmes  influences  peuvent- elles  à  elles  seules  créer 
(les  uréthrites  sans  l'intervention  d'aucun  reliquat  blen- 
norrhagique?  Tel  est  le  problème  qu'il  s'agit  de  résoudre. 
i!e  sera  facile  désormais,  puisque  la  rencontre  du  gonocoque 
dans  l'écoulement  lèvera  tous  les  doutes.  Mais  les  faits 
recueillis  jusqu'à  présent  étant  dépourvus  de  ce  contrôle 
n'entraînent  pas  une  conviction  absolue. 

Parmi  les  aliments,  on  a  surtout  incriminé  le  homard, 
les  écre visses,  les  asperges,  le  cresson,  le  raifort,  la  rave, 
l  essence  de  moutarde  et  toutes  Jes  épie  es.  Schenk  parle 
l'un  homme  qui  pouvait  se  donner  à  volonté  la  gonorrfaée 
en  mangeant  du  cresson,  et  Harrisson,  d'après  Fonssa- 
prives,  aurait  vu  un  malade  qui  présenta  pendant  cinq 
jours  an  écoulement  uréthral  abondant,  après  avoir  mangé 
copieusement  des  asperges. 

Les  boissons  peuvent  aussi  produire  des  effets  analogues. 
C est  la  bière  qui  aurait  l'action  la  plus  manifeste;  i'uré- 
tlirite  serait  commune  chez  les  étudiants  allemands  qui  en 
boivent  à  l'excès;  puis  viennent  les  vins  nouveaux  non 
fermentes,  le  vin  blanc,  le  cidre,  le  Champagne,  les  li- 
queurs fortes,  etc.  Lu  fameuse  recette  de  Ricord  pour 
attraper  la  chaudepisse  montre  bien  toute  l'importance 
que  l'on  attribuait  de  son  temps  aux  écarts  de  régime  et  à 
l'abus  des  mets  épicés  et  des  boissons  excitantes. 
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Certains  médicaments  jouiraient  de  la  même  propriété. 
Ce  sont  les  cantharides  qui  occupent  le  premier  rang.  Sou- 
vent employées  par  de  vieux  débauchés  pour  obtenir  dc^ 
effets  aphrodisiaques,  elles  peuvent  provoquer  de  violente:^ 
inflammations  dans  toute  Tétendue  de  l'appareil  urinaire. 
en  particulier  la  cystite  et  Turéthrite  (Tardieu).  Leur  inges-| 
tion  peut  être  involontaire  et  accidentelle.  Certains  méde- 
cins militaires  tels  que  Guyon  et  Boucher  ont  observé  des 
épidémies  d'uréthrite  chez  des  soldats  qui  avaient  man^é 
des  grenouilles  nourries  de  cantharides  et  autres  coléop- 
tères. Boutin  a  cité  le  cas  d*un  enfant  qui  prenait  de  l'huile 
de  foie  de  morue  et  qui,  tout  à  coup,  fut  atteint  d'héma- 
turie et  d'écoulement  uréthral;  une  enquête  fit  reconnaître 
que  des  cantharides  étaient  tombées  et  séjournaient  dans 
le  bocal  du  pharmacien  oîi  Fhuile  était  conservée.  Tardieu 
a  observé  chez  un  étudiant  qui  avait  assaisonné  ses  aliments 
avec  de  la  poudre  de  cantharides  au  lieu  de  poivre  un  écou> 
lemcnt  assez  abondant,  maismuqueux  et  non  purulent. 

Le  nitrate  de  potasse  pourrait  aussi  déterminer  des  acci- 
dents du  même  ordre.  Lallemand  aurait  observé  une 
uréthrite  des  plus  intenses  chez  un  homme  qui  avait  avalé 
par  mégarde  trente  grammes  de  ce  médicament.  L'usage 
prolongé  de  l'iodure  de  potassium,  d'après  Mercier,*et  les 
préparations  arsenicales  d'après  Delioux  de  Savignac. 
Delacour,  Saint-Philippe,  seraient  également  passible^^ 
des  mêmes  reproches.  Enfin,  la  térébenthine,  certains 
baumes,  essences  et  teintures  alcooliques  et  les  vins  diu- 
rétiques ont  parfois  semblé  produire  des  uréthrites.  Des- 
ruelles a  vu  survenir  un  écoulement  uréthral  très  doulou- 
reux chez  deux  enfants  de  la  même  famille  auxquels  il  avait 
fait  prendre  un  vin  antiscorbutique  à  base  de  cochlearia, 
de  trèfle  d'eau,  de  cresson  et  de  racine  de  raifort. 

Tels  sont  les  faits,  tous  plus  ou  moins  anciens,  sur  les- 
quels repose  l'histoire  des  uréthrites  ab  ingestis.  On  ne 
doit  pas  oublier  qu'ils  datent  de  l'époque  oh  l'on  croyait 
que  la  blennorrhagie,  inflammation  simple,  reconnaissait 
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pourcanse,  trois  fois  sur  quatre  (Fournier),  neuf  fois  sur  dix 
;Langlebert),  non  pas  la  contagion,  mais  une  irritation 
quelconque.  Je  n'ai  jamais  rien  observé  qui  fût  de  nature  à 
confirmer  leur  existence  ;  d'autre  part,  les  publications 
contemporaines  sont  absolument  muettes  sur  ce  point.  Il 
est  donc  sage  de  ne  pas  accepter  trop  facilement  les  versions 
«|ue  fournissent  les  malades,  toujours  prêts  à  accuser 
lutre  chose  que  la  contagion. 

II 
URÉTHRITES  DE  CAUSE  EXTERNE 

Si  je  m'en  rapportais  aux  faits  que  j'ai  personnellement 
observés,  je  serais  tenté  de  croire  que  les  uréthrites  de 
cause  interne,  bien  que  possibles,  sont  extrêmement  rare§ 
quand  on  élimine  tous  les  cas  où  il  est  permis  d'incriminer 
le  réveil  d'une  ancienne  blennorrhagie  ou  une  infection 
réecnlepar  un  coït  plus  ou  moin?  suspect,  et  surtout  quand 
on  atilise  les  renseignements  si  précieux  que  fournit 
!  examen  bactériologique.  Au  contraire,  c'est  à  chaque 
instant  qu'on  se  trouve,  sans  aucune  contestation  possible, 
en  présence  des  uréthrites  non  gonococciques  de  cause 
externe.  ËUeR  méritent  par  conséquent  toute  notre  atten- 
tion. 

On  peut  en  distinguer  deux  espèces  principales  :  les 
véthrites  par  introduction  ou  séjour  de  corps  étrangers  et 
les  uréthrites  vénériennes. 

A.  —  Uréthrites  provoquées  par  le  passage  ou  le  séjour 
de  corps  étrangers  (U.  Traumatiques). 

Catkelérisme.  —  Parmi  les  malades  qui  sont  soumis  à 
I  ialrodaction  accidentelle  ou  répétée  d'instruments  dans 
lurtlhre  afin  d'explorer  ou  de  dilater  le  canal  ou  de  vider 
'a  vessie,  on  en  rencontre  peu  qui  ne  présentent  quelque 
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irritation  plus  ou  moins  vive  et  plus  ou  moins  durable  de 
la  muqueuse  uréthrale.  Deux  facteurs  entrent  en  ligne  de 
compte  pour  produire  ces  effets  :  le  traumatisme  d*unc 
part,  et  d  autre  part  l'infection, 

Lorsque  la  manœuvre  est  simple  et  facile,  que  les 
instruments  sont  soigneusement  stérilisés  avant  d'être 
employés  et  que  le  canal  ne  contient  pas  de  microbes,  ce 
qui  n^est  pas  aussi  rare  que  permettraient  de  le  croire  les 
travaux  de  Lustgarten  et  Mannaberg,  de  Petit  et  Wasser- 
mann,  le  cathétérisme,  même  répété,  ne  détermine  aucune 
irritation.  Il  est  même  possible  qu'il  en  soit  encore  ainsi 
quand  le  canal  est  déjà  primitivement  habité  par  des  mi- 
crobes saprophytes  variés  ou  quand  les  instruments  sont 
imparfaitement  aseptisés.  Ainsi,  par  exemple,  Yoillemier 
avait  pu,  sans  déterminer  ni  douleur,  ni  écoulement 
introduire  et  laisser  en  place  pendant  plus  de  deux  heures 
dans  Turèthre  de  deux  malades,  des  bougies  trempées  dans 
le  pus  d'un  abcès  chaud  de  la  cuisse  et  dans  celui  d*uB 
abcès  ganglionnaire  du  cou.  II  n'en  est  plus  de  même  quand 
la  pénétration  des  instruments  s'accompagne  de  difficultés 
et  que  le  traumatisme  intervient,  ne  serait-ce  qu'à  un 
faible  degré.  Alors  surviennent,  à  bref  délai,  une  irritation  et 
une  sécrétion  qui  offrent  aux  microbes  vulgaires  venus  de 
l'extérieur  un  excellent  milieu  de  culture.  C'est  ainsi  que 
Castex  [Gaz,  hebd.,  1887)  a  observé  chez  un  garçon  de 
16  ans,  quelques  jours  après  un  cathétérisme,  une  uréthrite 
à  microcoques  isolés  et  en  chaînettes.  Il  s'agissait,  comme 
le  montrèrent  les  cultures,  du  staphylocoque  doré.  Mais, 
bien  entendu,  l'inflammation  de  l'urèthre  se  produit  plus 
facilement  si  les  instruments  sont  malpropres.  Bockhardl 
et  Wolf  (  Vierte^J  f.  Derm.  und  St/ph,,  1883)  ont  vu  Tinlro- 
duction  par  mégarde  d'une  sonde  souillée  de  pus  phleg- 
moneux,  déterminer  bientôt  une  uréthrite  dans  laquelle  ils 
trouvèrent  le  môme  microbe,  c'est-à-dire  le  staphylocoque 
doré. 

Les  expériences  de  Legraih  {ÉlioL  desuréihriies  non  blenn- 
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Anfiales  des  mal.  des  org.  g.  ur,  1889,  p.  341)  sont  de  na- 
ture à  bien  montrer  Timportance  de  l'irritation  mécanique 
des  parois  uréthrales  pour  favoriser  l'implantation  micro- 
bienne. Cet  auteur  a  pu  doucement  conduire  jusque  dans 
la  vessie  une  sonde  molle  enduite  d'une  deuxième  culture 
sur  gélose  de  micrococcus  pyogenes  aureus  sans  provoquer 
aucune  inflammation.  Pour  aboutir  à  ce  résultat,  il  dut 
recommencer  la  manœuvre  au  bout  de  quelques  jours  en 
retournant  plusieurs  fois  brusquement  la  sonde  dans  le 
i-anaK  Alors  seulementil  vit  survenir  un  écoulement  séro- 
paralent  qui  débuta  trente  heures  après  l'expérience,  s'ac- 
compagna d'un  peu  de  ténesme  vésical  et  disparut  le  qua- 
trième jour.  Il  ne  parvint  à  produire  aucune  irritation  en 
se  servant  de  la  même  façon  d'une  deuxième  culture  de 
micrococcus  pyogenes  albus  et  d'une  culture  ancienne  de 
sept  mois  de  streptococcus  pyogenes.  Legrain  pense  que  la 
partie  du  canal  sur  laquelle  porte  l'expérience  n'est  pas  in- 
différente. Les  régions  antérieures  de  l'urèthre  pourvues 
d'un  épithélium  plus  épais  semblent  douées  d'une  plus 
^nde  résistance  que  les  régions  profondes.  Ainsi  s'expli- 
queraient par  l'action  combinée  du  traumatisme,  de  l'im- 
portation microbienne  et  de  la  susceptibilité  plus  grande 
des  parties  profondes  du  canal,  l'irritation  et  Técoulement 
qui  sont  la  règle,  dans  les  premiers  temps  du  moins,  chez 
les  prostatiques  atteints  de  rétention  qui  ont  recours,  sans 
Qne  antisepsie  suffisante,  à  l'usage  répété  de  la  sonde. 

Dans  un  cas  de  Hogge  {Gonocoques  et  pseudo-gonocoquesj 
Annales,  1893,  p.  287),  le  pus  d'une  uréthrite  survenue  au 
lendemain  d'un  cathétérisme,  chez  un  homme  qui  préten- 
dait n'avoir  jamais  eu  la  blennorrhagie,  contenait  une 
quantité  innombrable  de  diplocoques  très  analogues  aux 
gonocoques  mais  beaucoup  plus  nombreux.  Ils  en  différaient, 
d'après  Hogge,  en  ce  que  les  cultures  furent  positives  et  fa- 
ciles sur  divers  milieux  et  qu'un  seul  lavage  au  nitrate 
d'argent  à  1  p.  1000  réussit  à  les  faire  disparaître.  Je  me 
demande  malgré  tout  s'il  ne  s'agissait  pas  de  vrais  gono- 
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coques,  car  ce  malade  était  entré  dans  le  service  poar  des 
épididymites  à  répétition* 

Sondes  ou  corps  étrangers  à  demeure,  —  Le  séjour  d'une 
sonde  à  demeure,  alors  même  qu'elle  n'exerce,  comme  il 
convient  (Guyon),  aucune  pression  exagérée  en  aucun 
point  du  canal,  provoque  habituellement  une  sécrétion  pu- 
rulente plus  ou  moins  abondante.  On  a  beau  prendre  les 
précautions  les  plus  minutieuses  et  faire  remmaillotement 
antiseptique  de  la  sonde  et  de  la  verge  conseillé  par  le  pro- 
fesseur Guyon,  on  ne  réussit  pas  à  empêcher  complètement 
cette  suppuration  ;  c'est  à  peine  si  on  parvient  à  restreindre 
son  abondance.  Gela  tient  sans  doute  à  ce  que  Turèthre 
antérieur  est  ordinairement  envahi,  même  à  l'état  normal, 
par  des  microbes  variés  que  la  présence  prolongée  de  la 
sonde  fait  entrer  en  action.  Il  n'est  cependant  pas  rare  que 
l'examen  bactériologique  du  pus  n'y  décèle  que  peu  ou 
pas  de  microbes. 

Les  mêmes  effets  sont  la  conséquence  habituelle  de  l'en- 
gagement et  du  séjour  dans  l'urèthre  de  calculs  ou  de 
fragments.  Plusieurs  fois  en  pareil  cas,  je  n'ai  trouvé  au- 
cun microbe  dans  la  sécrétion.  L'introduction  volontaire 
de  corps  étrangers  dans  l'urèthre,  soit  par  aberration  géni- 
tale, soit  dans  le  but  de  provoquer  des  phénomènes  patho- 
logiques et  de  procurer  l'exemption  de  certaines  obligations 
militaires  peut  être  aussi  le  point  de  départ  d'une  uréthrite 
spéciale.  Bell  a  vu  autrefois  une  inflammation  semblable  à 
la  blennorrhagie  succéder  à  l'introduction  de  poudre  de 
Sabine.  Dans  un  cas  analogue,  Legrain  {TA.  Nancy ^  1888) 
a  constaté  dans  le  pus  la  présence  du  staphylococcus  pyo- 
genes  aureus. 

Injections  irritantes,  —  Enfin,  je  dois  signaler  comme 
ayant  une  action  du  même  ordre  les  injections  uréthrales 
trop  longtemps  prolongées,  quelleque  soitleurcomposition. 
J'ai  souvent  eu  l'occasion  de  voir  des  malades  qui  se  fai- 
saient, depuis  des  mois  entiers,  les  injections  les  pins  va- 
riées sans  obtenir  aucune  diminution  de  leur  écoulement 
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et  qui  gruérissaient  dès  qu'ils  cessaient  de  se  soigner.  En 
pareil  cas,  il  est  fréquent  encore  de  ne  constater  dans  la 
sécrétion  la  présence  d'aucun  microbe. 

Je  suis  cependant  extrêmement  sceptique  au  sujet  des 
inflammations  aiguës  semblables  à  la  blennorrhagie  que 
>\védiaur  et  CuUerier  auraient  déterminées  autrefois  par 
I  injection  dans  Turèthre  d'une  solution  d^ammoniaque. 
A  en  juger  d'après  les  symptômes  dont  ils  parlent,  il  me 
semble  probable  qu'il  s'agissait  d'infections  gonococciques 
lont  le  point  de  départ  n'a  pu  être  précisé.  Toutes  les 
arétbrites  provoquées  et  entretenues  par  des  corps  étran- 
gers onty  en  effet,  pour  caractère  clinique  habituel  de 
^  évanouir  promptement  dès  que  la  cause  est  supprimée. 

B.  —  Uréthrites  vénériennes  non  gonococciqnes. 

Dans  cette  catégorie  me  paraissent  devoir  être  rangées 
les  uréthrites  non  blennorrhagiques  qui  succèdent  non 
seulement  au  coït,  mais  à  toutes  les  causes  d'excitations 
vénériennes,  telles  que  les  érections  prolongées  et  la  mas- 
turbation. 

Érections.  —  On  a  prétendu,  en  effet,  qu'elles  étaient 
(capables  d'engendrer  des  inflammations  uréthrales.  Ricord 
a  publié  le  cas  d'un  médecin  qui  aurait  été  pris  d'une 
oréthrite  des  plus  violentes  et  des  plus  douloureuses  trois 
jours  après  une  érection  prolongée  sans  coït.  C'était  un 
homme  de  30  ans  qui  n'avait  eu  aucun  rapport  depuis  six 
semaines  et  avait  passé  une  journée  entière,  de  dix  heures 
'lu  matin  à  sept  heures  du  soir,  dans  un  état  d'excitation 
ininterrompu,  auprès  d'une  femme  qu'il  aimait,  sans  par- 
venir à  vaincre  sa  résistance.  Rodet  a  fait  connaître  un 
CAS  absolument  semblable  chez  un  officier  qui,  pendant  un 
voyage  en  compagnie  d'une  femme  qu'il  désirait  ardem- 
ment, était  aussi  resté  très  longtemps  en  érection  sans 
arriver  à  ses  fins. 

Masturbation.  —  JuUien  cite  le  cas  d'un  de  ses  amis, 
chirorgien  distingué,  qui  n'avait  encore  approché  aucune 
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femme,  lorsqu'il  contracta  une  uréthrite  manifestement 
consécutive  à  la  masturbation,  uréthrite  qui  fut  aiguë, 
douloureuse,  longue  et  absolument  semblable  à  d'autres 
blennorrhagies  qu'il  contracta  par  la  suite  dans  des  rap- 
ports suspects.  JuUien  rapporte  encore  Texpérience  de  Hil- 
1er  qui,  s'étant  excité  mécaniquement  le  canal,  se  donna 
un  écoulement  purulent  et  contagieux  puisqu'il  le  trans- 
mit à  sa  femme. 

Pour  moi,  en  raison  même  de  Tacuité  des  phénomènes 
inflammatoires,  je  ne  doute  pas  que  ces  divers  faits  de  Ri- 
card, Rodet,  Jullien,  Hiller  et  tous  ceux  du  même  ordre 
qu'on  a  pu  rencontrer  n'aient  été  .dos  cas  de  blennorrhagie 
vraie  dans  lesquels  la  contagion  s'est  effectuée  dans  des 
conditions  exceptionnelles  soit  comme  durée  démesurément 
longue  de  Tincubation,  soit  comme  mode  d'introduction 
indéterminé  du  virus. 

C'est  certainement  ainsi  qu'il  faut  interpréter  les  obser- 
vations de  Straus  {Arch.  de  méd.  exp,,  1889,  n®  2)  et  de 
Faitout  [Presse  méd.^  S  fév.  1896)  où  le  contrôle  bactério- 
logique donna  des  résultats  positifs.  Il  s'agissait,  dans  )o 
premier  cas,  d'un  enfant  de  15  ans,  qui  n'avait  jamais  vu 
de  femme,  dans  le  second,  d'un  jeune  homme  de  18  ans. 
vierge  de  toute  blennorrhagie  et  qui  n'avait  pas  eu  de 
rapports  depuis  10  mois.  L'un  et  l'autre  s'adonnaient  à  la 
masturbation  et  présentèrent  une  uréthrite  franchement 
aiguë  à  gonocoques  typiques.  Le  rôle  pathogène  du  gono- 
coque est  aujourd'hui  si  solidement  établi,  il  repose  sur 
des  faits  si  nombreux  et  si  probants  qu'il  ne  saurait  plus 
être  mis  en  discussion.  Toutes  les  fois  qu'on  le  rencontre 
avec  l'ensemble  des  caractèr^es  qui  ne  peimettent  pas  de 
douter  de  son  identité,  il  faut  nécessairement  admettre  une 
contagion  directe  ou  médiate  qu'il  serait  téméraire  de  nier 
parce  qu'on  n'en  découvre  pas  clairement  et  d'emblée 
toutes  les  circonstances. 

Coït.  —  Il  est  cependant  bien  certain  qu'il  y  a  des  uré- 
thrites  sans  gonocoques  qui  résultent,  sinon  des  érections 
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OU  de  la  masturbation,  au  moins  des  rapports  vénériens. 
(Test  ceque  Diday  avait  su  parfaitement  reconnaître  par 
les  seules  données  cliniques,  longtemps    avant  Tépoque 
Ues  recherches  bactériologiques.  Il  appelait  ces  écoule- 
ments des  blennorrhoïdes  et  en  distinguait  deux  variétés  : 
l'une,  Cwrithrite  ^^rpeViyw^,  à  laquelle  j'ai  déjà  fait  allusion 
V.  p.  23),  qui  ne  donne  lieu  pour  ainsi  dire  à  aucune  se- 
irétion,  détermine  cependant  de  vives  douleurs  pendant 
la  miction  et  les  érections  (chaudepisse  sèche  des  anciens) 
ft  évolue  complètement  en  moins  de  8  jours  ;  ce  serait  une 
fimple  poussée  d'herpès  sur  la  muqueuse  uréthrale  à  la- 
quelle prédisposeraient  des  blennorrhagies   antérieures  ; 
I  autre,  turéthrorrhée^  qui  succède  au  coït  en  deux  ou  trois 
jonrs  et  quelquefois  même  en  quelques  heures,  c'cst-à- 
Jire  avec  une  incubation  plus  courte  que  la  blennorrha- 
gie,  s'installe  d'emblée  avec  les  caractères  qu^elle  conser- 
vera pendant    toute   son   évolution,   donne   lieu    à   un 
écoulement  clair,  grisâtre,  peu  abondant,  aqueux  plus  que 
purulent,  et  ne  détermine  dans  le  canal  qu'un  simple  cha- 
touillement ou  tout  au  plus  une  chaleur  désagréable  pen- 
dant la  miction.  Le  très  distingué  spécialiste  lyonnais  avait 
bien  reconnu    sa  tendance   à  la  chronicité,  sa  résistance 
habituelle  à  tous  les  bons  moyens  de  traitement  antiblen- 
Qorrhagique  et  sa  disparition  fréquente  par  le  seul  effet  du 
temps.  Il  croyait  cependant  que  sa  durée  moyenne  était  de 
deux  mois,  ce  qui  est  une  opinion  trop  favorable.  Il  ad- 
mettait d'autre  part  qu'elle  résulte  du  coït  avec  une  femme 
ayant  ses  règles,  ce  que  je  crois  à  la  fois  conforme  aux 
observations  et  contraire  &  la  vérité.  On  voit,  en  eflet, 
beancoup  de  femmes  être  plus  dangereuses  au  moment 
des  règles,  mois  je  ne  crois  pas  que  cela  soit  du  aux  pro- 
priétés irritantes  du  flux  cataménial    considéré    en  lui- 
même  :  trop  nombreux  sont  les  faits  qui  témoignent  de  sa 
parfaite  innocuité  lorsque  la  femme  n'a  jamais  eu  d'affec- 
^on  contagieuse.  Il  n'en  est  plus  de  même  quand  il  s'agit 
de  femmes  rendues  suspectes  par  une  contamination  anté- 
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rieure  ou  plus  ou  moins  exposées  par  leur  genre  de  vie 
aux  infections  vénériennes.  Inoffensives  dans  Tintervalle 
des  règles,  celles-là  deviennent  incontestablement  plus 
dangereuses  à  leur  approche.  Elles  peuvent  alors  commu- 
niquer tantôt  un  simple  échauffement,  tantôt  une  véri- 
table blennorrhagie.  Cela  dépend^  je  crois,  de  ce  qu'elles 
sont,  la  plupart  du  temps  à  leur  insu,  affectées  de  blen- 
norrhagie latente.  La  congestion  cataméniale  est  Tocca- 
sion  du  réveil  momentané  des  gonocoques.  Sous  cette 
influence  je  crois  que  les  rapports  vénériens  peuvent 
devenir  Forigine  soit  de  la  blennorrhagie  vulgaire  soit 
d'une  simple  blennorrhoïde,  suivant  que  Turèthre  mas- 
culin donne  acpès  à  des  gonocoques  ou  seulement  à  des 
sécrétions  gonococciques  sans  gonocoques,  sécrétions  qui 
très  vraisemblablement  possèdent  des  propriétés  irritantes. 
Je  crois  même  que  Turéthrite  non  blennorrhagique  ainsi 
communiquée  peut  être  tantôt  microbienne  et  tantôt  asep- 
tique. Elle  est  microbienne,  quand,  sous  Tinfluence  des  pro- 
duits  de  sécrétion  gonococciques  la  virulence  des  microbes 
vaginaux  delà  femme  ouuréthraux  de  Thomme  est  augmen- 
tée ;  elle  est  aseptique,  lorsque,  pour  un  motif  ou  pour  un 
autre,  cette  condition  ne  se  réalise  pas. 

J'ai  récemment  euToccasionde  recueillir  une  observation 
intéressante  à  cet  égard.  Un  de  mes  confrères,  après  un  coït 
suspect,  vit  apparaître  un  léger  suintement  de  courte  durée 
dans  lequel  je  ne  rencontrai  pas  de  gonocoques,  mais  seule- 
ment quelques  rares  microbes  saprophytes.  Curieux  d'élu- 
cider aussi  complètement  que  possible  Tétiologie  de  cette 
uréthrite,  le  malade  fit  une  enquête,  apprit  que  la  femme 
était  en  traitement  depuis  quelques  mois  pour  une  métrite 
et  recueillit  sur  elle  diverses  préparations  microscopiques 
prises  sur  Turèthre,  dans  le  col  utérin,  dans  le  cul-de-sac 
vaginal.  Les  préparations  du  col  et  de  Turèthre  présentaient 
quelques  rares  colonies  de  gonocoques.  Il  semble  donc  que 
la  femme  en  puissance  de  gonocoques  puisse  transmettre 
des  irritations  non  gonococciques. 


DES    URÉTHRITBS    NON     GONOCOCCIQUES.  477 


III 

URÉTHRITES  MICROBIENNES  SANS  GONOCOQUES 
ET  URÉTHRITES  ASEPTIQUES 
D'ORIGINE  SPONTANÉE  OU  VÉNÉRIENNE 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  sommes  très  souvent,  en  pra- 
tique, mis  en  présence  de  malades  qui  sont  aiïectés  d'écou- 
lements uréthraux  dépourvus  de  gonocoques  dès  leur  appa- 
ntion,  les  uns  microbiens,  les  autres  aseptiques  et  au 
milieu  de  conditions  cliniques  telles  que  nous  ne  pouvons 
incriminer  ni  les  intluences  diathésiques,  ni  Taction  des 
ingesta  dont  il  vient  d'être  question,  ni  l'introduction  de 
coips  étrangers,  ni  même  dans  certains  cas  les  rapports 
vénériens.  Il  me  paraît  donc  nécessaire  de  décrire  à  part  ces 
deux  variétés  d'uréthrites  :  «  microbiennes  et  aseptiques  », 
en  les  désignant  d'après  le  caractère  fondamental  qui  ré- 
sulte de  Texamen  bactériolo.^ique  et  en  réservant  la  question 
de  leur  véritable  origine  et  de  leur  nature. 

A.  —  Uréthrites  primitivement  microbiennes 

sans  g^onocoques. 

Exposé  des  faits.  —  Les  uréthrites  primitivement  micro- 
Uennes  sans  gonocoques  sont  extrêmement  rares.  Aubert 
le  premier  (Lyon  w^'rfiVa/,  1884)  en  a  rapporté  quelques  obser- 
vationsdans  lesquelles  il  a  no  té  l'absence  des  gonocoques  et 
la  présence  de  microbes  variés  offrant  les  formes  les  plus 
diverses  de  cocci  et  de  bacilles.  Malheureusement  tous  ses 
inalades  étaient  des  blennorrhéens  à  une  période  plus  ou 
moins  éloignée  du  début  et  rien  ne  prouve  qu'il  n'y  ait  pas  eu 
nrorigine  une  phase  gonococcique  ayant  bientôt  fait  place 
^une  phase  mixte  (à  gonocoques  et  à  microbes  variés)  puis 
^  uue  phase  microbienne  sans  gonocoques,  comme  c'est  la 
fûgledans  Turéthrite  chronique  d'origine  blennorrhagique. 
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Les  cas  analogues  observés  par  Zeissi  et  Giovannini  noul 
pas  plus  de  valeur  pour  la  même  raison. 

Mais  les  trois  observations  recueillies  et  publiées  [var 
Rauzier  {Gaz.  heb.  des  se.  méd.  de  Montpellier ,  18  et  25 
fév.  88)  sont  plus  probantes.  Dans  les  deux  première?, 
Turéthrite  débuta  dès  le  lendemain  d'excès  géncsiques  ou 
du  coït  après  les  règles;  dans  la  troisième,  un  mois  après 
tout  rapport  vénérien.  S'appuyant  sur  ces  trois  faits,  Fauteur 
cherchait  à  démontrer  qu'il  y  a  des  uréthrites  simples  à 
la  suite  du  coït  accompli  dans  certaines  conditions,  uré- 
thritcs  différant  de  la  blennorrhagie  par  la  courte  durée  d'^ 
leur  incubation,  la  bénignité  de  leurs  symptômes,  lear 
marche  particulière,  leur  peu  de  durée  en  Tabsence  de 
tout  traitement  et  dont  le  critérium  réside  dans  rexamen 
microscopique  du  liquide  uréthral  :  absence  de  gonocoques 
et  constatation  de  quelques  cocci  isolés  ou  de  diplocoques 
plus  gros  que  les  gonocoques. 

Mais  déjà  Bockhart  (1)  avait  consacré  aux  uréthrites 
pseudo-gonorrhéiques  une  étude  importante  basée  sur 
15  cas  très  attentivement  suivis  et  étudiés.  Dans  la  plupart 
de  ces  cas^  laiïection  uréthrale  toujours  consécutive  à  une 
infection  vénérienne  était  apparue  le  2®  ou  le  3®  jour,  avait 
acquis  son  maximum  d'intensité  vers  le  3«  jour  de  la  ma- 
ladie, se  manifestait  alors  par  un  écoulement  muco-puru- 
lent  grisâtre  parfois  un  peu  verdàtre,  toujours  beaucoup 
moins  épais  et  moins  vert  que  le  pus  blennorrhagique  et 
par  des  phénomènes  d'irritation  et  de  congestion  plus  ou 
moins  intenses,  enfin  aboutissait  à  la  guérison  en  une 
huitaine  de  jours.  Deux  de  ces  cas  se  compliquèrent  d'épi- 
didymite,  Tun  après  un  examen  endoscopique,  l'autre  spon- 
tanément et  au  4''  jour  de  l'uréthrite. 

A  l'examen  microscopique,  Bockhart  reconnut  dans  tous 
ces  cas  Tabsence  de  gonocoques  et  la  présence  do  divers 
autres  microbes  la  plupart  accidentels  et  sans  importance 

(1  ;  BocKHAHT.  Ueber  die  Pseudo-gonorrhoische  Entzundiing  der  Hàrnrohre 
und  des  Ncbeiihodcns.  Mnnatsch.  prnkt.  Derw..  avril  1886,  t.  V.  n»*,  p.  134. 
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pâlhogénique.  Parmi  ces  micro-organismes,  il  en  est  un 
qu'il  rencontra  4  fois  sur  11  et  auquel  semble  dévolu  un 
rôle  assez  important.  II  ne  prend  à  froid  les  couleurs  d'à- 
ailine  que  très  lentement.  Aussi  avait-il  d'abord  échappé 
aux  recherches  et  ne  fut-il  découvert  que  par  hasard 
pour  ainsi  dire  lorsque  la  coloration  eût  été  faite  à  chaud, 
[jockhart  le  rechercha  200  fois  dans  les  sécrétions  vagi- 
nales, mais  ne  le  trouva  que  6  fois.  Il  pense  que  son  déve- 
loppement exige  une  réaction  alcaline  et  cependant  il  ne 
\^  rencontra  que  deux  ibis  dans  le  col  utérin,  d'où  il  con- 
clut qu'il  provient  de  l'extérieur,  se  multiplie  dans  le  vagin 
quand  les  conditions  y  sont  favorables,  mais  ne  tarde  pas 
a  succomber  à  la  phagocytose. 

Beaucoup  plus  petit  que  le  gonocoque  (de  0,5  à  0,7[i.), 
cet  organisme  est  un  diplocoque,  à  moitiés  rondes  sans 
encoche,  se  touchant  sans  espace  net,  plus  rapprochés  dans 
les  jeunes  éléments   que  dans   les  vieux.   Il  forme  des 
groupes  de  7  à  8  individus,  rarement  10  à  12  dans  les  cel- 
lules épithéliales  qu'il  ne  recouvre  jamais  complètement, 
de  âà  8  seulement  dans  les  leucocytes,  Bockhart  obtint  des 
cultures  positives  sur  gélose  et  surtout  sur  sérum  animal 
el  fit  à  trois  semaines  de  distance  sur  Turèthre  d'un  mé- 
decin de  bonne  volonté  deux  inoculations  qui  furent  posi- 
tives avec  des  produits  de  4*'  et  de  7^  génération.  Chaque 
Ttûs  rinoculation  fut  suivie  de  démangeaisons  au  bout  de 
i4  heures,  puis  du  3*^  au  7*  jour  de  douleurs  vives,  d'érec- 
tions pénibles,  de  rougeur  et  congestion  intenses  en  même 
temps  que  d'une  sécrétion  abondante  de  pus  épais  et  blanc. 
U  première    fois,   l'uréthrite    guérit   spontanément   en 
^  jours,   la  seconde,  comme  elle  était  plus  intense,  fut 
traitée  par  des  injections  à  1  p.  20  000  de  sublimé  et  disparut 
complètement  en  10  jours. 

Dans  les  7  autres  cas  d'uréthrite  pseudo-gonorrhéique 
où  il  eu  fit  la  recherche,  Bockhart  ne  trouva  plus  cet  orga- 
nisme mais  seulement  divers  autres  microbes,  des  bacilles, 
divers  staphylocoques,  un  coccus  ovoïde,  un  petit  strepto- 
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coque.  Aucun  d'eux  n'était  en  assez  grand  nombre  poui 
être  considéré  comme  la  cause  de  la  maladie.  Il  en  fit  de^ 
cultures  mais  sans  inoculations.  Dans  l'un  de  ces  cas  oui 
y  avait  eu  complication  d'orchite,  il  rencontra  des  diplo^ 
coques  assez  nombreux  dont  les  deux  éléments  ovoïdes  i 
extrémités  aplaties  formaient  dans  leur  ensemble  une  sori( 
de  bacille.  Ces  diplocoques  ordinairement  isolés  élaieal 
quelquefois  groupés! par  files  de  2  ou  4  groupes,  coninu 
des  streptocoques.  Us  occupaient  parfois  les  cellules  épi« 
théliales  ou  même  Tintérieur  des  leucocytes. 

Aucune  de  ces  uréthrites  observées  par  Bockhart  ne  fui 
le  point  de  départ  d'une  transmission  ^à  la  femme  ni  du 
côté  de  Furèthre,  ni  du  côté  du  vagin,  ni  du  côté  de  l'uté- 
rus. 

Legrain  a  consacré  au  même  sujet  plusieurs  mémoires 
intéressants  (1).  Il  cite,  entre  autres  faits,  celui  d'un  élu^ 
diant  en  médecine  qui,  n'ayant  pas  eu  de  rapports  depuis 
quinze  jours,  fut  pris,  vingt-quatre  heures  après  un  coil, 
d'un  écoulement  abondant  produisant  sur  le  linge  des  taches 
vertes  et  s'accompagnant  de  mictions  pénibles  et  d'érections 
douloureuses.  A  l'examen  microscopique  il  ne  trouva  que 
le  microccus  cereus  albus  de  Passet.  La  femme  qui  avait 
été  l'origine  de  cette  contagion  a  été  trouvée  saine  à  la 
visite,  mais  avait  été  soignée  deux  mois  auparavant  pour 
un  phlegmon  rétro-utérin.  De  ce  cas  pourrait  être  râp-| 
prochée  l'observation  d'Icard  {Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon, 
juin  1884),  dans  laquelle  une  femme,  après  un  phlegmon 
péri-utérin,  transmit  à  son  mari  un  écoulement  d'appareace 
blennorrhagique.  Mais  comme  il  n'a  pas  été  fait  d'exameo 
bactériologique,  elle  a  très  peu  de  valeur.  Legrain  ajoute 
que  le  micrococcus  cereus  albus  et  le  micrococcus  pyogeaes 
aureus  peuvent  se  rencontrer  en  amas  de  4  à  10  et  15  in- 
dividus dans  l'intérieur  des  globules  de  pus  et  il  pense  que 

(Il  Lec.haix,  Contribution  à  la  diagnose  du  gonocoque.  {Annales  dei  m'^i 
des  orif.  f^én.'Uv.,  août  1888.}—  Des  uréthrites  non  blennorrhagiques.  <  An- 
nales j  juin  1889.) 
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ces  microbes  ont  dû  plus  d'une  fois  être  pris  pour  le  go- 
nocoque d'après  les  seuls  caractères  microscopiques. 

Legrain  et  Legay  ont  encore  publié  [Annales,  1891, 
p.  706)  l'observation  d'un  maître  d'hôtel,  marié,  mais  d'une 
frigidité  très  marquée,  restant  facilement  plusieurs  mois 
sans  rapports,  qui  fut  pris  d'un  écoulement  uréthral  très 
peu  abondant,  augmentant  par  la  fatigue  et  bientôt  réduit 
après  six  semaines  d'acuité  à  un  simple  suintement  ma- 
tinal. Au  bout  de  deux  ans  survint  une  complication  d'or- 
cliite.  Alors  le  pus  fut  examiné  au  microscope  et  l'on 
reconnut,  à  l'aide  des  divers  procédés  de  coloration  et  des 
cultures,  Tabsence  des  gonocoques  et  la  présence  d'une 
\ariélé  du  bacillus  Zopfii  et  d'un  microcoque  orangé  de 
l'urèthre.  Ces  organismes  n'occupaient  en  aucun  point 
lintérieur  des  globules  de  pus  qui  étaient  remarquables 
parleur  faible  développement.  De  ces  constatations  et  de 
U  marche  clinique  spéciale  de  l'affection,  Legrain  croit 
pouvoir  conclure  que  l'uréthrite,  même  au  début,  n'était 
pas  gonococcique. 

La  muqueuse  uréthrale  est  un  mauvais  milieu  de 
culture  pour  le  bacterium  coli  commune  qu'il  est  si  fréquent 
de  rencontrer  dans  les  cas  de  cystite.  Cependant  on  a  rap- 
porté un  certain  nombre  d'observations  dans  lesquelles 
ce  microbe  a  été  rencontré  dans  le  pus  uréthral  à  l'exclu- 
sion du  gonocoque.  Van  der  Pluym  et  C.  H.  ter  Laag  ont 
îuiviun  soldat  qui  présentait  une  uréthrite  de  cette  na- 
ture très  aiguë,  accompagnée  de  lièvre  pendant  quelques 
jours  et  survenue  trois  jours  après  un  coït  avec  une  femme 
publique.  Le  pus  contenait  une  seule  espèce  de  microbes 
occupant  pour  la  plupart  l'intérieur  des  cellules  et  des 
globules  de  pus.  L'aspect  microscopique,  les  cultures  et 
les  inoculations  aux  souris  montrèrent  qu'il  s'agissait  bien 
iu  coli-bacille.  La  guérison  fut  obtenue  en  dix-huit  jours 
parles  lavages  au  permanganate  de  potasse  [Centrait, 
f-  Bakt.  und  ParasiLy  fév.  1895,  p.  233).  Le  coli-bacille  a 
encore  été  rencontré  dans  les  écoulements  uréthraux  par 
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Tuffier  et  Girode  (5  fois),  par  Savor  (4  fois),  par  Pezzol 
(1  fois),  mais  il  s'agissait  dans  tous  ces  cas  d'uréthritet 
chroniques  dans  lesquelles  ilest  extrêmement  probable  qu( 
rinfection  n'avait  pas  été  primitivement  coli-bacillaire. 

Enfin,  Hogge,  dans  son  étude  sur  les  gonocoques  e 
les  pseudo-gonocoques  (Annales  des  mal.  des  org,  g.-ur. 
1893,  p.  281),  relate  une  observation  d'uréthrile  subaiguë 
compliquée  d'orchite,  dans  laquelle  il  trouva  des  diploco- 
ques  rappelant  absolument  la  forme  et  le  groupement  des 
gonocoques.  Ils  en  différaient  par  leur  abondance  extra- 
ordinaire et  surtout  par  la  rapidité  avec  laquelle  ils  dis- 
parurent sous  l'influence  d'un  seul  lavage  au  sublimé  à 
1  p.  20000.  J'avoue,  pour  ma  part,  que  les  raisons  invo- 
quées par  le  D'  Hogge,  pour  distinguer  les  vrais  gonoco 
ques  des  faux,  ne  me  paraissent  pas  absolument  convain- 
cantes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  d'après  les  documents  qui  précèdent, 
on  voit  qu'il  y  a  réellement  des  uréthrites  aiguës  non 
gonococciques  et  à  microbes  variés,  mais  elles  sont  cer- 
tainement très  rares,  et,  en  ce  qui  me  pratique,  bien  que  je 
soumette  systématiquement  tous  mes  malades  à  l'exameD 
bactériologique,  je  n'en  ai  pour  ainsi  dire  jamais  obser\'é 
à  une  période  assez  rapprochée  du  début  et  en  mômr 
temps  assez  éloignée  de  toute  blennorrhagie  antérieure 
pour  avoir  la  certitude  que  l'affection  n'avait  pas  commeocé 
par  être  gonococcique. 

Pathogénie.  —  Si  l'on  tient  compte  des  faits  observés 
par  Voillemier,  Welander,  Legrain,  qui  échouèrent  ou  n^* 
parvinrent  que  très  difficilement  à  obtenir  des  inocula- 
tions positives,  soit  avec  le  pus  d'abcès  chauds,  soit  aveo 
des  sécrétions  vaginales  inflammatoires,  mais  non  gono- 
cocciques, soit  avec  des  cultures  microbiennes  variées,  on 
est  bien  obligé  de  reconnaître  que  Turèthre  qui  est  un  si 
bon  terrain  pour  le  gonocoque  est  au  contraire  très  défa- 
vorable pour  la  plupart  des  autres  microbes.  L'observa- 
tion clinique  la  plus  banale  en  offre  chaque  jour   de  nou- 
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velles  démonstrations.  C'est  à  chaque   instant  qu^on  voit 
Turèthre  impunément'  traversé    par  les  urines  les  plus 
chaînes  de  pus  et  de  microbes  divers,   soit    dans  les 
affections  suppuratives  de  la  vessie  et  du  rein,  soit  dans 
les  cas  d'ouverture  de  collections  purulentes  du  voisinage 
dans  l'appareil  urinaire,  soit  enfin  dans  les  maladies  gé- 
nérales infectieuses.  On  voit  de  même  tous  les  jours  des 
femmes  atteintes  de  pertes  blanches,  jaunes,  épaisses, 
manifestement  purulentes,  fétides  et  même  sanieuses,  dans 
les  affections  les  plus  diverses,  pourvu  qu'elles  ne  soient 
pas  d'origine  blennorrhagique,  ne  communiquer,  par  les 
rapports  vénériens,  aucune  espèce  d'irritation  uréthrale. 
fiien  plus,  on  sait  depuis  les  travaux  de  Luslgarten  et 
Mannaberg,  de  Petit  et  Wassermann,  que  le  canal,  h  Fétat 
le  plus  normal,  est  presque  toujours  habité  par  [les  micro- 
bes les  plus  variés  sans  en  être  le  moins  du  monde  incom- 
modé. Avec  toutes  ces  données  cliniques,  expérimentales 
et  microscopiques  établissant  la  résistance  habituelle  de 
Vorèthre  aux  infections  microbiennes  non  gonococciques, 
comment  pouvons-nous  comprendre  que,  dans  certains 
cas,  d'ailleurs  exceptionnels,  cette  résistance  soit  mise  en 
défaut?  Déjà  nous  avons  vu  (p.  469)  que  le  traumatisme, 
le  séjour  à  demeure  d'un  corps  étranger  dans  le  canal 
favorise  rimplantation  microbienne,  toujours  éphémère  à 
la  vérité.  Mais  lorsque  tout  traumatisme  fait  défaut,  je 
me  demande  si  ce  n^est  pas  encore,  en  dernière  analyse, 
au  gonocoque  ou  tout  au  moins  k  ses  produits  de  sécré- 
tion qu'il  faut  attribuer  la  modification  du  terrain  uréthral 
qui  le  rend  apte  aux  inflammations  microbiennes  banales. 
Nous  avons  vu  avec  quelle  facilité  la  phase  gonococci- 
que  de  la  blennorrhagie  fait  place  aux  infections  secon- 
daires. Le  gonocoque  en  prenant  possession  d'un  urèthre 
commence  par  étouffer  tous  les  autres  microbes  saprophy- 
tes qui  depuis  longtemps  y  avaient  pris  droit  de  domicile. 
Mais  bientôt,  à  mesure  que  sa  vitalité  se  ralentit,  on  voit 
ces  microbes  reparaître,  augmenter  peu  à  peu  de  nombre, 
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et  très  souvent  il  arrive  un  moment  où  le  gonocoque  dis 
parait  complètement,  tandis  que  les  infections  secondaire 
persistent  et  prolongent  indéfiniment  Turéthrite.  Est-c 
uniquement  aux  lésions  de  tissus  déterminées  par  l'évo 
lution  gonococcique  qu'il  faut  rapporter  ces  effets?  Je  n 
puis  guère  l'admettre  en  voyant  si  facilement  et  si  promp 
tement  disparaître  les  inflammations  déterminées  par  le 
traumatismes  et  le  séjour  même  très  prolongé  de  la  sond< 
à  demeure.  Il  semble  vraiment  que  les  infections  secon- 
daires empruntent  à  la  poussée  gonococcique  initiale  un 
caractère  tout  particulier  de  persistance. 

Je  suis  ainsi  conduit  à  me  demander  si,  dans  les  [cas  e 
somme  assez  rares  où  ces  mêmes  infections  semblen 
primitives,  elles  ne  sont  pas  aussi  préparées  par  une  in- 
fluence gonococcique,  si  par  exemple  elles  ne  résultent 
pas  du  coït  avec  une  femme  en  état  de  gonococcisme 
latent,  grâce  auquel  la  virulence  des  microbes  vulgaires 
du  vagin  serait  augmentée.  Ordinairement  inoffensifs, 
ces  microbes  pourraient  alors  infecter  Turèthre  masculin 
sans  être  accompagnés  de  gonocoques,  parce  que  ces  der- 
niers sont  devenus  extrêmement  discrets. 

Bientôt,  en  étudiant  la  pathogénie  des  uréthrites  asepti- 
ques, j'aurai  Toccasion  de  citer  des  faits  qui  démontrent 
dans  certains  cas  leur  origine  contagieuse,  (^s  conta- 
gions aseptiques  ne  s'observent  jamais  qu'avec  des  femmes 
que  leurs  antécédents  ou  leur  genre  de  vie  rendent  plD> 
ou  moins  sujettes  à  caution  à  Tégard  d'une  blennorrhagie 
antérieure.  Mais  on  conçoit  que  les  conditions  qui  prési- 
dent au  développement  de  ces  uréthrites  ne  s' opposent  pas 
à  des  infections  simultanées  par  des  microbes  vulgaires 
et  surtout  qu'elles  ne  suppriment  pas  les]  microbes  sapro- 
phytiques  préexistants.  Ainsi  prendraient  naissance,  pai 
un  mécanisme  peu  différent,  des  uréthrites  microbienne-^ 
et  des  uréthrites  aseptiques. 

Caractères  cliniques,  —  Les  uréthrites  microbiennes  non 
blennorrhagiques  se  distinguent  le  plus  ordinairement  de  la 
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blennorrhagie  par  une  incubatioQ  de  courte  durée.  Cette 
incubation  n'est  parfois  que  de  24  heures  (cas  de  Rauzier, 
deL.6grain,etc.)et  ne  dépasse  jamais  3  jours  (cas  de  Bock- 
harty  de  Van  der  Pluym  et  C.  H.  ter  Laag),  Quant  aux 
symptômes,  s'ils  offrent  souvent  une  atténuation  remar- 
quable comme  dans  un  des  faits  de  Legrain  et  dans  la  plu- 
part de  ceux  de  Bockhart,  ils  <peuvent  d'autres  fois  offrir 
loute   l'intensité    des  chaudepisses    les    plus  aiguës   et 
même    s'accompagner   de   symptômes  généraux  comme 
dans  robservation  de  Van  der  Pluym  et  C.  H.  ter  Laag.Le 
diagnostic  repose  donc  exclusivement  sur  les  résultats  de 
lexamen  bactériologique. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  en  général  beaucoup  plus 
bénin  que  celui  de  la  blennorrhagie.  Cependant  nous  avons 
vaque,  dans  plusieurs  observations,  il  étaitsurvenu,  soit  à 
roccasiond^un  cathétérisme,  soit  spontanément,  des  compli- 
cations d'orchi-épididymite.  Mais  ce  n'est  pas  seulement  à 
ce  point  de  vue  que  le  pronostic  doit  être  envisagé;  nous 
a\ons  aussi  et  peut-être  plus  encore  à  nous  préoccuper  de 
latransmissibilité.  Si  Bockbart  affirme  qu'il  ne  l'a  jamais 
observée,  Janet  se  montre  beaucoup  moins  rassurant.  Il 
rapporte  deux  observations  très  iniéTessBuites  {Réceptivité  de 
l'urètkre  et  de  C  utérus;  blennorrhagie  et  mariage.  Annales^ 
1893,  g.  38o)  dans  lesquelles  des  hommes  qu'il  avait  soignés 
pour  des  poussées  d'infections  secondaires,  postblennor- 
rhagiques  il  est  vrai,  transmirent  à  leur  femme  une  inilam- 
mation  des  voiçs  génitales  analogue  à  la  blennorrhagie.  Les 
sécrétions  pathologiques  absolument  dépourvues  de  gono- 
coques offraient  dans  les  deux  cas  la  même  petite  bactérie 
courte  qui  caractérisait  Técoulement  uréthral  des  hommes. 
J'ai  moi-même  observé  un  cas  tout  à  fait  analogue.  D'où 
il  est  permis  de  conclure  que  les  uréthrites  microbiennes 
non  gonococciques  ne  sont  pas  toujours  complètement 
inolTensives  pour  la  femme. 

Janet  pense  qu'à  la  suite  d'une  blennorrhagie  et  après 
disparition  complète  et  définitive  du  gonocoque,  le  canal 
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reste  pendant  quelque  temps  en  état  de  réceptivité,  c'est-à- 
dire  que  spontanément  ou  après  coït  avec  une   femme 
métritique  ou  même  absolument  saine  il  peut  subir  une 
infection  secondaire  qui  elle-même  est  transmissible.  11 
reconnaît    cet   état  de  réceptivité   aux  petites  poussées 
d'uréthrite   qui   surviennent    quelques  heures  après  les 
rapports  les  moins  suspects,  durent  peu,  sont  faciles  à 
guérir  et  relativement  peu  aiguës.  Il  y  voit  un  vice  rédhi- 
bitoire  absolu  pour  le  mariage.  Il  exige  une  période  d'attente 
et  d  observation  de  deux  mois  au  moins  dans  les  cas  récents 
et  de  un  à  quatre  ans  dans  les  cas  chroniques.  Pendant  e^ 
temps,  il  préconise  surtout  Temploi  du  sublimé.  D'après 
mon  observation  personnelle,  il  me    semble  que  cet  état 
de  réceptivité  est  loin  d'être  aussi  fréquent  que    le  croit 
le  D' Janet.  Peut-être  est-il  en  rapport  avec  l'intensité  des 
traitements  qu'il  oppose  à  la  phase  gonococcique  de  la 
blennorrhagie.    En   tout    cas,    avec    les    deux     grandes 
méthodes  de  traitement  dont  j'ai  longuement  donné  la  des- 
cription (1),  je  puis  dire  que  ces  retours  d'écoulement  mi- 
crobiens ou  non  et  sans  gonocoques  après  la  blennorrhagie 
sont  absolument  exceptionnels. 

Traitement,  —  Quant  au  traitement  des  uréthrites  pri- 
mitivement microbiennes  sans  gonocoques,  il  me  paraît 
devoir  être  soumis  aux  mêmes  règles  que  les  infections 
microbiennes  postgonococciques  :  injections  totales,  in- 
stillations, grands  lavages  avec  des  solutions  plus  ou  moins 
fortes  de  nitrate  d'argent  ou  de  sublimé  (2). 

B.  —  Uréthrites  primitivement  aseptiques. 

Parmi  les  uréthrites  non  gonococciques,  les  uréthrites 
aseptiques  seraient,  d'après  ce  que  j'ai  vu,  d'observation 

fil  GuiARD.  La  blennorrhagie  chez  T/tonime  i894,  Rueff,  édit. 

(2)  Je  m'absUens  d'entrer  ici  dans  les  détails  de  ces  traitements  dont  Je 
donne  la  description  complète  dans  un  ouvrage  actuellement  sous  presse 
sur  VUréthrite  chronique  d'origine  blennoiThagie,  Cet  ouvrage  fait  suite 
au  volume  ci-dessus  mentionné  qui  ne  se  rapporte  qu'à  la  Blennorrhagie 
aiguë. 
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beaucoup  plus  fréquente  que  les  uréthrites  microbiennes. 
La  question  de  ces  uréthrites  aseptiques  primitives  ou 
consécutives  àlablennorrhagie  excite  depuis  longtemps  ma 
curiosité  et  me  parait  offrir  au  point  de  vue  pratique  un 
très  vif  intérêt.  Malheureusement,  elle  est  encore  plongée 
dans  l'obscurité  la  plus  profonde  et  presque  tous  les  pro- 
blêmes  de  détail  qu'elle  soulève  restent  à  mon  avis 
^aQs  solution  précise.  Je  vais  essayer  cependant  d'exposer 
les  données  encore  très  imparfaites  et  insuffisantes  aux- 
t{ueUes  m*a  conduit  jusqu'à  ce  jour  Tétude  attentive  d'un 
assez  grand  nombre  de  malades. 

Mais  d'abord  que  faut-il  entendre  par  :  uréthrites  asep- 
tiques? Ce  sont  celles  où  Texamen  réitéré  de  l'écoulement 
urélhral  ne  permet  de  rencontrer  ni  gonocoques,  ni  autres 
microbes  d'infection  secondaire.  Il  y  a,  en  effet,  des  cas  où, 
riialgré  les  plus  patientes  recherches,  on  ne  parvient  à  décou- 
vrir aucun  micro-organisme,  coccus  ou  bâtonnet.  Mais  il 
y  en  a  d'autres  où  l'on  aperçoit  çà  et  là  quelques  points, 
quelques  traits  bacilliformes,  isolés,  très  discrets,  en  dispro- 
portion flagrante  par  leur  nombre  avec  l'abondance  de  la 
>uppuration  et  la  quantité  des  leucocytes.  La  présence  de 
ces  quelques  rares  microbes  ne  m'empêche  pas  de  qualifier 
encore  ces  écoulements  d'aseptiques.  Il  est  démontré  depuis 
longtemps  que  les  urèthres  les  plus  normaux  peuvent  en 
contenir  et  il  n'y  a  rien  d'étonnant  àce  qu'ils  en  conservent 
lorsqu'ils  viennent  à  être  affectés  de  la  maladie  qui  nous 
occupe.  L'important  est  que  nous  soyons  en  droit  de  pen- 
ser que  ces  microbes  ne  sont  pour  rien  dans  la  pathogénie 
deluréthrite  et  cela  paraît  évident  quand  on  oppose  le 
nombre  considérable  des  bactéries  de  toute  sorte  que  l'on 
peut  rencontrer  dans  l'urèthre  à  l'état  normal  et  à  plus  forte 
raison  dans  les  casd'urélbrites  microbiennes  sans  gonoco- 
ques et  leur  absence  ou  leur  extrême  rareté  dans  les  uré- 
thrites que  j'appelle  aseptiques.  Cela  parait  plus  évident 
^ucore  quand  on  tient  compte  de  la  remarquable  efficacité 
des  lavages  au  sublimé  ou  au  nitrate  d'argent  dans  le  pre- 
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mier  cas  et  de  leur  habituelle  impuissance  dans  le  second. 

Ces  considérations  rendent  superflue,  je  crois,  l'appli- 
cation à  Tétude  desuréthrites  aseptiques  de  la  méthode  des 
cultures.  Celles-ci,  en  effet,  pourraient  être  positives  el 
l'être  tout  autant  que  dans  les  cas  d'uréthrites  micro- 
biennes, sans  qu'il  fût  possible  d'en  tirer  la  moindre  dé- 
duction :  avec  un  seul  microbe  pour  point  de  départ,  la 
fécondité  d'une  culture  dépend  essentiellement  du  milieu 
nutritif  et  de  la  température.  On  pourrait,  il  est  vrai, 
demander  aux  ensemencements  le  diagnostic  des  espèces 
microbiennes;  mais  pour  le  moment,  cette  distinction  n'a 
aucune  utilité  pratique  :  sous  le  rapport  de  leur  action 
pathogène,  tous  les  microbes  saprophytes  de  Turèthre 
jouissent  encore  de  la  plus  parfaite  égalité. 

Pathogénie.  —  Au  point  de  vue  pathogénique,  on  peul 
distinguer  plusieurs  variétés  d'uréthrites  aseptiques. 

Je  ne  rappellerai  ici  que  pour  mémoire  la  phase  asepti- 
que de  l'uréthrite  gonococcique  et  certaines  uréthrites 
aseptiques  dues  à  la  présence  de  corps  étrangers  ou  aux 
injections  et  qui  empruntent  à  leur  origine  des  caractères 
tout  spéciaux. 

I.  Phase  aseptique  de  l'uréthrite  gonococcique.  — 
Après  des  uréthrites  blennorrhagiques  plus  au  moins 
méthodiquement  traitées,  le  canal  peut  cesser  de  contenir 
des  gonocoques  sans  subir  aucune  infection  secondaire  el 
sans  arriver  cependant  à  la  siccité  parfaite.  Dans  ces  cas, 
il  est  permis  de  penser  que  l'imprégnation  de  Turèthre 
par  les  toxines  gonococciques  entretient  pour  un  certaii) 
temps  la  diapédèse  des  globules  blancs.  Les  travaux  de 
Pasteur  et  de  ses  élèves  ont  depuis  longtemps  démontré 
que  l'injection  sous-cutanée  de  divers  produits  de  sécrétion 
microbiens  parfaitement  stérilisés,  pouvait  provoquer  la 
suppuration.  Il  n'est  pas  probable  qu'il  en  soit  autrement 
pour  les  produits  de  sécrétion  du  gonocoque. 

J'ai  plusieurs  fois  observé  cette   phase   aseptique  de 
Vuréthrite  gonococcique  chez  des  malades  soumis  au  trai" 
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ipment  abortif  par  les  g'rands  lavages  au  permanganate  de 
potasse  à  dose  trop  forte,  c'est-à-dire  àl  gr.  p.  2  000  et  au- 
•l«/s§us.  Elle  fait  habituellement  défaut  quand  le  titre  des 
siitlutions  ne  dépasse  pas  1  p.  5  000^  à  plus  forte  raison 
quand  il  descend  à  1  p.  10  000,  ce  qui  représente  encore 
une  dose  très  efficace.  Elle  est  exceptionnelle  quand  on  a 
n'cours  au  vieux  traitement  méthodique,  mais  à  la  condition 
•jue  la  médication  antiphlogistique  ait  été  prolongée  tout  le 
Umps  nécessaire,  c'est-à-dire  au  moins  dix-huit  à  vingt 
j  )urs  et  que  Ton  prescrive  ensuite  les  balsamiques  à  dose 
-  iffisanlB  pendant  trois  semaines  (4  à  6  grammes  par  jour 
"i  ••îrtraîl  hydro-alcoolique  éthéré  de  cubèbe  ou  d'essence 
•:e  santal).  Mais  elle  n'est  pas  rare  quand  le  médecin  ou  le 
malade  ont  commis  certaines  fautes  thérapeutiques,  soit  en 
abrégeant  la  durée  de  chaque  période,  soit  en  éludant  les 
l'n'ceptes  rigoureux  de  l'hygiène. 

Assez  souvent  la  prolongation  de  l'écoulement  qui 
parait  aseptique  a  pour  véritable  cause  la  persistance  du 
fjonococcisme  latent.  Mais  alors  l'uréthrite  est  en  réalité 
i;onococcîque  et  tout  se  réduit  à  une  question  de  diagnos- 
tic assez  facile.  On  sait  que  pour  démasquer  la  présence 
<le  gonocoques  latents  dans  un  urèthre,  il  suffit  de  faire 
Que  instillation  nitratée  ou  un  lavage  au  sublimé,  de  pres- 
crire quelques  bocks  et  d*autoriser  le  coït.  Le  plus  sou- 
vent on  assiste  en  deux  ou  trois  jours  à  une  poussée  très 
uellement  révélatrice.  L'écoulement  d'apparence  aseptique 
entretenu  par  le  gonococcisme  latent  parait,  bien  plus  en- 
core que  celui  qui  persiste  après  la  disparition  réelle  des 
gonocoques,  pouvoir  s'expliquer  par  l'hypothèse  d'une 
irritation  due  aux  produits  de  sécrétion  gonococciques  dont 
le  canal  continue  de  subir  l'imprégnation. 

II.  Uréthrites  aseptiques  dues  à  la  présence  de  corps 
étrangers  ou  aux  injections  inutilement  continuées.  —  La 
présence  de  corps  étrangers  dans  T urèthre  donne  facile- 
ment naissance,  comme  nous  ravonsvu;p.  469  et  suiv.),  à 
«ne  irritation  et  à  un  écoulement  dans  lequel  on  trouve  le 
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plus  souvent  des  microbes  variés.  J'ai  cependant  rencon- 
tré quelques  cas  dans  lesquels  des  examens  réitérés  sont 
restés  négatifs  ;fc'est  la  règle  pour  ces  écoulements  assez 
fréquents  entretenus  par  lajprolongation  inutile  des  injec- 
tions les  plus  variées.  D'ailleurs  microbiens  ou  non,  ils 
sont  avant  tout  régis  par  la  cause  qui  les  produit  et  ils 
disparaissent  dès  qu'elle  est  supprimée. 

III.  Uréthrites  aseptiques  d'emblée.  —  A  ces  uréthriles 
aseptiques  poslblennorrhagiques  ou  par  corps  étrangers, 
il  faut  opposer  celles  qui   se   produisent  d'emblée  avec 
leurs  caractères  d'asepsie.  Ce  sont  de  beaucoup  celles  qui 
me  paraissent  les  plus  intéressantes  et  les  plus  difficiles  à 
interpréter,  celles  que  j'ai  surtout  en  vue  en  parlant  des 
uréthrites  primitivement  aseptiques.  J'en  ai  observé  un 
assez  grand  nombre  dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour 
de  leur  apparition  ;  je  les  ai  suivies  ensuite  pendant  de 
longs  mois,  et  à  aucun  moment  je  n'ai  pu  y  constater  la 
présence  de  colonies  microbiennes  même  discrètes.  Il  n'est 
pas  sans  intérêt  de  relever  en  passant  combien,  dans  ce 
cas,  le  canal  est  devenu  peu  accessible  aux  infections  se- 
condaires que  Ton  pourrait  être  tenté  de  croire  si  faciles: 
du  commencement  à  la  fin  de  leur  évolution  et  sans  aucune 
précaution  d'antisepsie,  ces  écoulements  restent  prives  de 
microbes. 

Origine  contagieuse.  —  Parmi  les  cas  d'uréthrite  asep- 
tique d'emblée,  j'en  compte  un  certain  nombre  dans  les- 
quels tout  semble  se  réunir,  à  part  les  constatations  mi- 
croscopiques, pour  faire  admettre  une  contagion.  Il  s  agit 
par  exemple  d'hommes  mariés  ou  vivant  maritalement  et 
qui  depuis  de  longues  années  n'ont  eu  aucune  affection 
vénérienne.  Un  jour,  ils  commettent  une  escapade  et  à 
bref  délai  un  écoulement  survient.  Ils  sont  les  premiers  à 
croire  qu'ils  sont  victimes  d'un  contage  et  cependant  les 
recherches  microscopiques  restent  négatives.  Faut-il 
penser  que  certaines  femmes,  en  puissance  de  gonococ- 
cisme  latent  ou  avéré,  ont  des  humeurs  vaginales  irri- 
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tantes,  capables  de  pénétrer  dans  Turëthre  masculin,  sans 

l'Ire  accompagnées  de  gonocoques  et  d'y  provoquer  un 

tVouIement  aseptique?  Ou  bien  faut-il  supposer  qu'il  se 

produit  réellement  une  infection  par  des  microbes  que 

nous  ne  savons  encore  ni  colorer,  ni  apercevoir.  Sans 

iloute,  la  chose  n'est  pas  impossible.  Déjà  nous  avons  vu 

que  Bockhart  avait  pu  déceler  dans  certains  écoulements, 

eD  colorant  à  chaud  les  lamelles,  une  variété  spéciale  de 

microbes  qui  restent  invisibles  lorsque  la  coloration  se 

fiit  à  Froid.  Même  en  mettant  à  profit  l'artifice  employé 

l^ar  Bockhart,  j'ai  continué  de  n'apercevoir  aucun  microbe 

4q3  un  certain  nombre  des  cas  que  j'ai  observés.  Mais 

i-eut-être  en   découvrira-t-on  plus    tard    en    employant 

^l'autres  procédés. 

Cette  espèce  d'uréthrite  répond  sans  doute  en  partie  à 
te  que  les  malades  ont  depuis  longtemps  désigné  sous  le 
nom  i^Êchauffement^  à  ce  que  Diday  appelait  V  Uréthrorrhét^ 
'une  des  Blennarrhoïdes  qu'il  avait  su  distinguer  de  la 
l^l^nnorrhagie.  Mais  déjà  j'ai  eu  l'occasion  de  faire  observer 
lue  les  uréthrites  primitivement  microbiennes  sans  gono- 
''»ques  répondaient  aussi  cliniquement  à  ces  blennorrhoïdes 
que  le  chirurgien  de  FÀntiquaille  n'avait  pas  étudiées  au 
point  de  vue  bactériologique.  Il  est  donc  probable  que  les 
Wennorrhoïdes  comprennent  deux  variétés,  l'une  micro- 
bienne, l'autre  aseptique.  Toutes  deux  se  produisent  plus 
volontiers  lorsque  les  rapprochements  sexuels  ont  lieu 
pendant  ou  immédiatement  après  les  règles. 

L'observation  suivante,  que  je  dois  à  Tobligeance  de 
nion  excellent  ami  le  D'  Jamin,  me  parait  admirablement 
faite  pour  démontrer  Torigine  contagieuse  de  certaines 
«rélhriles  aseptiques.  Un  jeune  homme  de  19  ans,  retenu 
par  la  crainte  des  maladies  vénériennes,  n'avait  pas  encore 
')sé,  malgré  son  impatience,  faire  le  sacrifice  de  sa  virgi- 
nité. Apprenant  que  plusieurs  de  ses  amis  jouissaient  im- 
punément des  faveurs,  convenablement  rémunérées  du 
reste,  d'une  aimable  professionnelle,  il  prit  le  parti  de 
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suivre  leur  exemple,  persuadé  qu'il  ne  courait  aucun  risque 
pour  sa  santé.  Quel  ne  fut  pas  son  désappointement  lors- 
qu'il vit  apparaître  au  bout  de  quelques  jours  un  écouie- 
n^ent  ofTrant  toutes  les  apparences  de  la  blennorrhagie 
(mars  1896)1  II  s'empressa  d'aller  consulter  leD''  Jamin. 
dont  la  première  impression  fut  en  effel  qu'il  s'agissait 
d'une  infection  gonococcique.  L'écoulement  était  franche- 
ment jaune  et  abondant  et  s'accompagnait  de  quelques 
douleurs  de  la  miction  et  des  érections.  Mais  à  l'examen 
microscopique,  il  ne  parvint  à  découvrir  aucune  espèce 
de  micro-organismes.  Il  fit  à  plusieurs  reprises,  au  cours 
du  traitement,  la  même  recherche  qui  resta  invariablement 
négative.  Les  bains  et  les  tisanes  pendant  une   Huitaine 
de  jours,  ensuite   les  balsamiques   pendant  quinze  jours 
n'ayant  amené  aucun  changement,  le D^'Jamin  finit  par  con- 
seiller des  injections  au  sulfate  de  zinc  qui  firent  merveille 
et  procurèrent  en  moins  de  trois  jours  une  guérison  défini- 
tive. Refroidi    par  cette  fâcheuse  aventure,  notre  jeune 
homme  resta  six  mois  sans  être  tenté  de  renouveler  l'expé- 
rience. Mais  voyant  ses  amis  continuer  sans  aucun  dommage 
leurs  relations  avec  la  même  femme,   il  se  dit  que  ce 
n'était  pas  elle  qui  était  la  coupable  et    qu'il  n'avait  à 
accuser  que  sa  propre  constitution,  d'autant  plus  que  le 
D' Jamin  n'avait  jamais  trouvé  de  gonocoques  et  lui  avait 
déclaré  qu'il  n'avait  pas  réellement  eu  la  blennorrhagie.  II 
revint  donc  à  ses  premières  amours,  mais  sa  constance 
fut  bien  mal  récompensée,  car  au  bout  de  quelques  jours 
il  était  affecté  d'un  nouvel  écoulement  (octobre  1596).  Il 
eut  recours  aux  injections  qui  l'avaient  si  promptement 
débarrassé  la  première  fois  et  obtint  une  guérison  assez 
rapide.  Un  autre  sefût  défié decettefemmeeteûtdésormais 
porté  à  d'autres  ses  hommages.  Lui,  de  plus  en  plus  per- 
suadé qu'elle  étaitsainepuisquesesamisrestaientindemnes, 
ne  voulut  accuser  que  lui-même  et  revint  la  voir,  mais  il 
eut  soin  par  prudence  de  faire  usage  du  condom.  Durimt 
plusieurs  mois,  il  n'eut  qu'à  se  féliciter  de  cette  précaution. 
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Mais  uo  jour,  en  février  1897,  ayant  épuisé  sa  provision 
do  baudruche,  il  eut  un  rapprochement  naturel  et  bientôt 
pour  la  troisième  fois  il  était  affecté  d'un  écoulement  qui 
malheureusement  se  montra  plus  rebelle  que  les  deux  pré- 
cédents. Gomme  eux,  il  était  complètement  dépourvu  de 
microbes. 

Voilà  donc  un  fait  extrêmement  intéressant  dans  lequel 
l'd  contagiosité  de  la  femme  est  démontrée  par  toute  une 
série  d'épreuves  et  de  contre-épreuves.  Il  est  extrêmement 
regrettable  que  le  D'  Jamin  n'ait  pas  pu  l'examiner  elle- 
même  et  faire  Tétude  bactériologique  des  sécrétions  de  son 
urèlhre  et  de  son  col  utérin.  Peut-être  y  aurait-il  constaté 
la  présence  de  quelques  rares  gonocoques,  ce  qui  aurait 
donné  à  mes  hypothèses  une  confirmation  précieuse. 

1]  n^en  resterait  pas  moins  à  expliquer  pourquoi  la  même 
fcinme  communiquait  chaque  fois  un  écoulement  à  notre 
malade,  tandis  qu'elle  était  invariablement  inoffensive 
pour  ses  amis.  Il  existe  sans  doute  pour  la  muqueuse  uré- 
Ihrale  comme  pour  la. peau  une  susceptibilité  très  variable 
d'an  sujet  à  Tautre.  Tandis  que  certains  individus  peuvent 
absorber  toute  sorte  de  mets  excitants  :  potage  bisque, 
écrevisses,  gibier  faisandé,  sauces  poivrades,  asperges,  etc., 
saos  éprouver  la  moindre  démangeaison,  d'autres  ne  peu- 
vent manger  une  fraise  sans  s'exposer  à  de  cruelles  pous- 
sées d'urticaire.  Un  même  excitant  peut  donc  produire  du 
tùté  delapeau,  chez  divers  sujets,  des  effets  essentiellement 
différents.  N'est-il  pas  naturel  d'admettre  qu'il  en  est  de 
même  pour  la  muqueuse  uréthrale  et  que  des  sécrétions 
vaginales  rendues  irritantes  soit  par  leur  mélange  avec  des 
produits  de  sécrétion  gonococciques,  soit  de  toute  autre 
manière,  peuvent  être  indifférentes  pour  les  uns  et  phlogo- 
gènes  pour  les  autres? 

Origine  spontanée.  —  Dans  une  autre  catégorie  de  cas, 
l'uréthrite  aseptique  d'emblée  ne  semble  pas  résulter  d'une 
contagion.  Elle  se  montre  sans  que  le  malade  ait  commis 

aucune  infidélité  à  sa  femme  ou  à  sa  maîtresse,  au  milieu 
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de  conditions  vénériennes  depuis  longtemps  absolument 
identiques,  et  Texamen  le  plus  méticuleux  de  la  femme  lu 
permet  aucune  constatation  anormale  de  quelque  impor- 
tance. Je  Tai  même  vue  appimltre  trois,  quatre  et  ciui; 
semaines  après  tout  rapport  sexuel.  Comonent  expliquer 
dans  ces  cas  la  genèse  de  Técoulement?  On  est  évidemmeat 
conduit  à  chercher  la  cause  dans  l'état  constitutionnel  ou 
diathésique  du  malade;  mais  jusqu'à  ce  jour  il  ne  m'a  pa> 
semblé  qu'il  fût  possible  â'aecuser  ni  le  tempérament 
lymphatique  ou  scrofuleux,  ni  le  rhumatisme  ou  la  goutte, 
ni  même  une  tendance  aux  affections  herpétiques  ou  dar- 
treuses.  La  plupart  des  malades  que  j'ai  suivis  étaient 
absolument  indemnes  sous  tous  ces  rapports.  Ce  que  j'ai 
noté  chez  le  plus  grand  nombre  d'entre  eux,  c'est  qu'il> 
étaient  névropathes  et  hypochondriaques  à  un  très  haut 
degré. 

En  résumé^  au  point  de  vue  pathogénique,  les  uréthrite^ 
aseptiques  sont  encore  entourées  d'une  grande  obscurité; 
nous  ne  pouvons  émettre  à  cet  égard  que  des  hypothèses 
plus  ou  moins  rationnelles  dont  la  vérification  est  presque 
impossible  et  qui  du  reste  fournissent  peu  de  donnée^ 
applicables  à  la  pratique. 

Symptômes.  —  Sous  le  rapport  des  symptômes,  on  peut 
dire  qu'il  s'agit  le  plus  souvent  d'écoulements  peu  abon- 
dants, aqueux  ou  séreux,  légèrement  troubles  ou  grisâtres, 
tenant  en  suspension  dans  un  liquide  délié  des  grumeaux 
plus  ou  moins  compacts.  Il  n'est  pas  rare  qu'ils  ne  pn)- 
duisent  sur  le  linge  que  des  taches  insignifiantes,  un  p^u 
empesées,  d'aspect  grisâtre  avec  un  point  jaune  ou  plu^^ 
foncé  au  centre.  Quelquefois  même  la  sécrétion  est  si  mi- 
nime qu'elle  ne  sort  pas  spontanément  du  cana].  D'autres 
fois,  au  contraire,  elle  est  franchement  abondante,  souille 
rapidement  le  linge  et  ressemble  à  s'y  méprendre  à  celle 
d'une  uréthrite  blennorrhagique  de  moyenne  intensité: 
mais  c'est  beaucoup  plus  rare.  Dans  ces  divers  cas,  l'écou- 
lement m'a  paru  arriver  d'emblée  pour  ainsi  dire  à  son 
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apog^ée,  et  il  se  maintient  ainsi  avec  une  régularité  déses- 
pérante pendant  des  semaines  et  des  mois. 

A  Texamen  microscopique,  outre  l'absence  des  microbes 
ou  leur  extrême  rareté  qui  constitue  la  caractéristique  de 
l'affection,  il  m'a  semblé  que  le  plus  ordinairement  les 
globules  de  pus  étaient  plus  petits,  plus  contractés,  en 
quelque  sorte,  que  dans  les  écoulements  gonococciques. 
De  plus,  il  est  très  habituel  de  constater  dans  leurs  inter- 
valles d'assez  abondants  corpuscules  arrondis  comme  dans 
les  écoulements  prostatiques. 

Les  sensations  éprouvées  par  les  malades  pendant  la 
miction  et  en  dehors  d'elle  sont  à  peu  près  nulles.  Quelques 
sujets  très  impressionnables  se  plaignent  d'une  chaleur  dés- 
agréable en  urinanl,  d'une  sensation  de  pesanteur  ou  de 
cuisson  dans  la  région  périnéale,  quelquefois  de  douleurs 
de  reins. 

Si  on  examine  l'urine  recueillie  en  deux  verres,  on  trouve 
généralement  le  second  parfait,  tandis  que  le  premier  con- 
tient seulement  quelques  poussières  purulentes  ou  de  lé- 
gers grumeaux,  très  rarement  de  vrais  filaments  lourds  et 
importants  comme  dans  Furéthrite  blennorrhagiqiie. 

Lamaladiecontinueainsi, sensiblement  égale  à  elle-même 
avec  la  ténacité  la  plus  désolante,  sans  être  notablement 
iafluencée  ni  par  les  écarts  de  régime,  ni  par  les  rapports 
vénériens,  ni  par  les  privations  les  plus  sévères,  ni  même 
le  plus  souvent,  hélas  !  par  les  médications  les  plus  variées. 
Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  généralement  très  facile. 
U  peut  à  la  rigueur  être  fait  d'après  les  seuls  caractères  à 
lœil  DU  de  la  sécrétion.  11  n'en  fallait  pas  davantage  à 
Wday  et  à  ses  élèves  pour  reconnaître  les  blennorrhoïdes. 
Mais  on  s'expose  ainsi  à  commettre  de  graves  erreurs, 
alors  que  l'examen  microscopique  permet  de  recueillir  si 
facilemeut  les  renseignements  les  plus  précis.  Encore  est- 
il  souvent  bon,  pour  ne  pas  méconnaître  le  gonococcisme 
latent,  de  mettre  en  œuvre  les  réactions  thérapeutiques  ou 
hygiéniques  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 
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Il  importe  aussi  de  pratiquer  l'exploration  mélhodîquv 
de  Turèthre  afin  de  ne  méconnaître  ni  des  rétrécissemenl 
étroits  ou  larges,  ni  des  corps  étrangers  dont  la  notion  se 
rait  d'un  si  grand  poids  au  point  de  vue  de  Torigine,  d 
la  marche  et  du  traitement  de  Turéthrite. 

Enfin,  ou  n'oubliera  pas  d'explorer  les  épididymes  et  le 
cordons  et  de  pratiquer  le  toucher  rectal  pour  se  rendr 
bien  compte  de  l'état  de  la  prostate  et  des  vésicules  sémi 
nales.  Je  n'ai  jamais  rencontré  de  ce  côté  aucune  lésioi 
capable  de  fournir  une  explication  plausible  de  la  sécré 
tion  uréthrale.  Plus  d'une  fois  je  me  suis  demandé  si  ell 
ne  se  rattacherait  pas  à  la  tuberculose  uréthro-génitale. 
Mais  toujours  mes  constatations  directes,  aussi  bien  qu^' 
la  recherche  dans  l'écoulement  du  bacille  de  la  tubercu- 
lose, sont  restées  absolument  négatives. 

Pronostic.  —  Au  point  de  vue  du  pronostic,  les  nré- 
thrites  aseptiques  n'exposent  le  plus  ordinairement  \es 
sujets  qui  en  sont  affectés  à  aucune  complication  locale 
ou  générale.  On  n'observe  pendant  leur  évolution  ni  or- 
chite,  ni  prostatite,  ni  cystite,  si  ce  n'est  quand  les  malade*^ 
mettent  en  œuvre  à  tort  et  à  travers  des  moyens  dange- 
reux par  eux-mêmes,  tels  que  des  injections  brutales  et 
non  aseptiques  ou  des  cathétérismes  intempestifs.  A  plus 
forte  raison  y  a-t-il  peu  de  danger  de  ces  complications  à 
distance  du  côté  des  jointures,  des  synoviales,  de  r(Bil,etc., 
que  la  blennorrhagie  détermine  si  fréquemment.  Une  seule 
fois  j'ai  vu  survenir,  sur  un  malade  que  j'ai  suivi  dès  le 
début  et  dont  je  puis  ainsi  affirmer  que  Turéthrite  avait 
été  aseptique    d'emblée,   une  arthropathie  du   genou,  et 
quelques  mois  plus  tard  une  irido-  choroïdite  tout  à  fait 
analogue  à  celles  que   nous  avons  coutume  d'observer 
dans  l'uréthrite  à  gonocoques.  Ce  jeune  homme,  il  est 
vrai,  avait  eu  auparavant  deuxblennorrhagies  compliquées 
toutes  deux  d'une  arthropathie   du    genou,   sans  avoir 
jamais  présenté  aucune  autre  manifestation  rhumatismale; 
mais  j'avais  eu  l'occasion   de  m'assurer  par  moi-même 
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qu'il  ne  conservait  aucun  reliquat  de  ces  blennorrhagies. 
A  un  autre  point  de  vue,  j'ajouterai  qu'à  mon  avis  ces. 
uréthrites  sont  absolument  indifférentes  pour  Tavenir 
ultérieur  du  calibre  uréthral.  J'ai  pu  introduire  avec  la 
plus  grande  facilité  des  n^^  36  et  28  dans  certains  canaux 
affectés  depuis  plus  de  dix-huit  mois.  Je  suis  d'ailleurs 
de  plus  en  plus  convaincu  que  les  rétrécissements  ont  ex- 
clusivement leur  point  de  départ  dans  les  lésions  produites 
pendant  la  phase  gonococcique  de  la  blennorrhagie. 

De  tout  cela  je  crois  pouvoir  conclure  que  les  uréthrites 
aseptiques  sont  habituellement  inoffensives  pour  le  por- 
teur. 

Elles  m'ont  paru  l'être  également  pour  les  femmes  avec 
lesquelles  les  malades  avaient  des  rapports.  Je  n'ai  jamais 
rencontré  un  seul  cas  dans  lequel  une  transmission  quel- 
conque se  soit  effectuée.  Il  est  vrai  de  dire  qu'une  maladie 
équivalente  chez  la  femme  n'excéderait  pas  les  proportions, 
dune  leucorrhée  insignifiante  et  passerait  le  plus  sou-; 
vent  inaperçue. 

Néanmoins  le  pronostic  no  laisse  pas  que  de  comporter, 
une  certaine  gravité  en  ce  sens  que  la  maladie  offre  la 
plus  grande  tendance  à  s'éterniser  et  résiste  habituelle- 
ment à  tous  les  moyens  employés  pour  la  combattre.  Elle 
peut  donc  être  fort  désagréable  pour  le  malade  surtout 
quand  il  est  enclin  à  Thypochondrie.  J'en  ai  rencontré 
qui  s  absorbaient  entièrement  dans  la  contemplation  de 
li^ur  canal  et  étaient  tombés  dans  la  plus  profonde  tris* 
tesse.  On  conçoit  par  cela  même  combien  il  importe  au 
médecin  de  savoir  dès  la  première  visite  de  son  malade 
reconnaître  la  véritable  nature  de  Taffection  afin  d'annon- 
cer son  évolution  probable  et  mettre  ainsi  sa  propre  res- 
ponsabilité à  couvert.  Ce  fâcheux  pronostic  peut  d'ailleurs 
^ire  atténué  dans  une  certaine  mesure^  puisqu'il  est  per- 
mis d'affirmer  que  si  la  maladie  est  souvent  longue  et 
rebelle  à  nos  moyens  d'action^  elle  finit  toujours  par  guérir 
spontanément.  Elle  ne  laisse  même   ^près  elle  aucune 
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susceptibilité  du  canal.  J^ai  suivi  certains  malades  qui, 
après  avoir  conservé  leur  écoulement  quinze  et  dix-huit 
moiS;  sont  arrivés,  sans  savoir  comment,  à  une  guérison 
radicale  et  ont  pu  reprendre  impunémentleur  vied'autrefois. 
y  compris  certains  écarts  de  régime  et  des  abus  sexuels. 

Traitement.  —  On  peut  dire  d'une  façon  générale  qu'il 
est  extrêmement  incertain  et  aléatoire  dans  ses  résultats. 
Les  diverses  variétés  pathogéniques  dont  j'ai  cru  pouvoir 
faire  la  distinction  ne  sont  cependant  pas  à  cet  égard  sur 
un  pied  de  parfaite  égalité. 

Les  uréthrites  aseptiques  postgonococciques  sont  assez 
justiciables  des  instillations  nitratées.  Celles  qui  sont  dues 
à  la  présence  de  corps  étrangers  ne  demandent  qu'à  dis- 
paraître spontanément  dès  que  la  cause  est  supprimée. 

Les  uréthrites  aseptiques  d'emblée  qui  paraissent  pro- 
duites par  la  contagion  sont  aussi  dans  un  grand  nombre 
de  cas  rapidement  améliorées  ou  guéries  par  le  nitrate 
d'argent. 

Mais  les  uréthrites  aseptiques  d'emblée  qui  surviennent 
spontanément  m'ont  paru  défier  presque  toujours  les 
moyens  habituellement  dirigés  contre  les  écoulements  uré- 
thraux  en  général.  J'ai  essayé  avec  patience  et  persévé- 
rance beaucoup  de  solutions  astringentes,  les  sulfates  de 
zinc,  de  cuivre  et  de  fer,  Tacétate  de  plomb,  le  tannin,  le 
sous-nitratc  de  bismuth,  en  combinaisons  variées,  le  nitrate 
d'argent,  le  sublimé,  le  permanganate  de  potasse  et  le 
permanganate  de  chaux.  J'ai  employé  tour  à  tour  les  in- 
jections simples  que  l'on  confie  aux  malades,  les  grands  la- 
vages et  les  instillations  que  le  médecin  doit  ordinaire- 
ment pratiquer  lui-même.  La  maladie  a  continué  son 
cours  absolument  comme  si  je  n'avais  rien  fait.  Elle  s'est 
comportée  avec  la  même  indifférence  à  l'égard  du  traite- 
ment antiphlogistique  suivi  de  la  médication  balsamique. 
Enfin,  j'ajouterai  que  l'expectation  pure  et  simple  ne  m'a 
pas  mieux  réussi. 

De  guerre  lasse,  j'en  suis  arrivé  à  ne  plus  conseiller  que 
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des  moyens  toniques.  Ils  ont  du  moins  l'avantagé  de  res* 
pecter  l'appareil  urinaire,   tout    en  laissant  croire  aux 
malades,  si  enclins  au  découragement,  qu^on  ne  les  aban- 
donne pas  complètement  à  eux-mêmes  et  ils  ne  peuvent 
avoir  qu'une  heureuse  influence  sur  leur   état  général. 
C'est  ainsi  que  j'ai  souvent  recours  aux  préparations  de 
fer,  de  quinquina,  d'arsenic,  aux  frictions  sèches  ou  aror 
matiques,  aux  bains  sulfureux    et,  dans  la  saison,    aux 
bains  de  mer.  J'ai  suivi   certains  malades  pendant  plu- 
sieurs années.  Us  ont  fini  par  guérir,  mais  leur  histoire 
ne  peut  guère  servir  aux  autres,  car  ils  sont  eux-mêmes 
incapables  de  dire  ce  qui  les  a  débarrassés,  ou  bien  ils 
attribuent  la  guérison  au  traitement  qu'ils   employaient 
quaad  elle  est  survenue,  traitement  qui  ne  donne  chez^ 
d'autres  aucun  résultat. 


Un  nouvel  Aspiratenr  des  g^ravlers, 

Par  M.  le  D'  L.  Duchastelbt 

Les  conditions  chirurgicales,  physiques,  physiologiques 
et  instrumentales,  suivant  lesquelles  doit  se  faire  Taspi'- 
ration  des  graviers  sont  actuellement  définies.  M.  Guyon 
a  pris  soin  de  les  étudier  dans  leurs  détails  et  de  les  ensei^ 
gner  dans  leur  ensemble  ;  dernièrement  encore,  il  les  a 
exposées  dana  le  troisième  volume  de  ses  Leçons  clU 
niques. 

L'aspirateur  de  notre  maître  que  j'ai  décrit  en  1890, 
dans  ce  recueil  (i  ) ,  permet  de  complètementles  réaliser.  J'ai 


M  .1  Considérations  mécaniques  et  expérimentales  sur  l'aspiration  dans  la 
litholhtie,  D'  L.  Duchastelet,  in  Ann.  génit.  unn,  juillet  1890, 
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cependant  pensé  qu'il  pouvait  être  utile  de  le  simplifier. 
Les  expériences  que  j'ai  faites  in  vitro  et  les  opérations 
que  M.  Guyon  a  bien  voulu  pratiquer  avec  le  nouvel  aspi- 
rateur, me  font  espérer  que  cet  appareil  ajoute  aux  per- 
fectionnements déjà  obtenus.  La  facilité  absolue  de  la  sté- 
rilisation de  chacune  de  ses  parties,  son  moindre  volume 
et  le  trajet  plus  court  à  effectuer  par  les  graviers,  me 
paraissent  devoir  être  signalés;  j'ai,  en  effet,  eu  pour 
objectif  de  faire  un  instrument  dont  le  maniement  fut 
simple  et  le  nettoyage  très  aisé.  j 

Déjà  il  avait  été  fait  justice  des  soupapes  qui  sont  iniM 
tiles  et  malpropres  :  nous  avons  voulu  supprimer  même  le^ 
robinet  qui  se  trouve  remplacé  par  une  sorte  d'embout 
creux,  à  glissement,  dont  nous  donnerons  la  description. 

L'appareil  se  compose  d'une  boule  aspiratrice  en 
caoutchouc,  largement  ouverte  à  sa  partie  inférieure,  et 
portant  sur  un  point  de  son  grand  diamètre  transversal 
une  tubulure  inclinée,  de  même  substance,  faisant  corps 
avec  elle,  et  dont  le  conduit  est  parfaitement  calibré.  A 
l'ouverture  inférieure,  large  de  la  poire,  est  adapté  le  ré- 
ceptacle en  cristal  à  étranglement  qui  se  termine  lui-même 
par  une  sorte  de  goulot,  qu'on  obture  à  l'aide  d'un  bouchon 
en  caoutchouc. 

L'ajutage  cylindre  en  métal  argenté,  destiné  à  rempla- 
cer  le  robinet,  glisse  dans  la  tubulure  inclinée  de  la  poire, 
et  sa  course  est  limitée  d'une  part  par  un  renflement  de  la 
petite  extrémité  (extrémité  interne),  d'autre  part  par  un 
disque  qui  le  termine  extérieurement.  Le  conduit  inté- 
rieur de  cet  ajutage,  dont  la  première  moitié  (externe* 
est  disposée  pour  recevoir  Textrémité  manuelle  de  la 
sonde  évacuatrice,  se  termine  près  de  l'autre  bout  (Pin- 
terne)  par  un  œil  latéral.  Cet  ajutage  sert  donc  de  trait 
d'union  entre  la  vessie  et  la  sonde  évacuatrice,  et  aussi  de 
robinet;  voici  comment  : 

Son  fonctionnement,  à  ce  point  de  vue,  est  facile  à  con- 
cevoir, en  se  reportant  aux  deux  figures   ci-jointes.  II 
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consiste  à  établir  et  à  interrompre  promptement  et  à 
volonté  la  communication  entre  la  vessie  et  l'aspirateur 
suivant  qae  l'ajutage  poussé  à  fond  jusqu'au  disque  laisse 
l'ffiil  latéral  libre  dans  l'intérieur  de  la  poire  (fig.  â),  ou 
qne  retiré  vers  l'extérieur  jusqu'à  ce  que  le  renflement  in- 
terne vienne  butter  contre  la  poire,  ce  même  œil  latéral 
soit  oblitéré  par  la  paroi  de  la  tubulure  en  caoutchouc 
i^g.  l).  Nous  appelleront  l'une  des  positions  (fîg.  1)  posi- 


Fig.  2. 
Position  d'ouverlure. 


lion  de  fermeture,  et  l'autre  (fig.  2)  position  d'ouverture. 

Le  remplissage  de  l'appareil  se  fait  de  la  façon  suivante  : 
mettre  l'ajutage  en  position  de  fermeture  [fig.  1).  Retour- 
ner l'appareil  de  façon  à  placer  en  haut  le  goulot  préala- 
blement débouché  du  réceptacle  de  verre.  Par  ce  goulot, 
verser  le  liquide  jusqu'à  ce  qu'il  affleure  à  déborder, 
remettre  le  bouchon. 

Ceci  fait  il  ne  reste  plus  qu'à  adapter  l'aspirateur  à  la 
sonde,  en  situation  norinale,  puis  fixant  le  disque  de  la 
main  gauche,  à  repousser  vers  lui  la  poire  à  l'aide  de  la 
main  droite,  de  façon  que  l'œil  latéral  de  l'ajutage  pénètre 
en  glissant  dans  la  cavité  de  l'aspirateur,  c'est-à-dire  se 


502  L.     DUCHÀSTELET. 

mette  en  position  d'ouverture,  et  l'appareil  est  prêt  à 
fonctionner. 

Pour  la  bonne  conservation  des  qualités  d'élasticité  du 
<ïaoutchouc  de  la  tubulure,  de  la  poire  et  du  bouchon, 
Tajutage  et  le  bouchon  doivent,  à  l'état  de  repos,  être  main- 
tenus séparés  de  l'appareil  qui  se  trouve  ainsi  complè- 
tement  démonté. 

La  stérilisation  parfaite  de  cet  aspirateur  peut  être  obte- 
nue facilement  soit  par  l'ébuUition  de  toutes  ses  parties 
constituantes,  soit  par  leur  immersion  dans  un  liquide 
antiseptique  (solutions  de  nitrate  d'argent  ou  d'acide 
phénique). 

Pour  faciliter  l'introduction  et  le  glissement  de  l'aju- 
tage métallique,  on  se  servira  avantageusement  d'une 
minime  quantité  de  la  pommade  savonneuse  antiseptique 
formulée  et  utilisée  depuis  plusieurs  années  par  M.  le 
professeur  Guyon  pour  le  graissage  des  sondes  (1). 

En  résumé  :  facilité  de  nettoyage,  de  stérilisation,  de 
remplissage  et  de  vidage,  —  petit  volume  de  l'appareil  — 
suppression  des  robinets,  suppression  des  coudes  et  dimi- 
nution de  la  longueur  du  trajet  que  les  graviers  ont  à  par- 
courir de  l'œil  de  la  sonde  au  réceptacle  du  verre  où  ils 
sont  à  l'abri  des  remous  ;  tels  sont,  croyons-nous,  les  élé- 
ments qui,  joints  à' l'absence  déjà  réalisée  de  toute  grille 
ou  soupape,  grâce  à  l'étranglement  du  réceptacle  dans  le 
dernier  modèle  de  l'aspirateur  de  M.  le  professeur  Guyon, 
constituent  les  avantages  de  notre  appareil. 

(1)  Formule  de  la  pommade  savonneuse  : 

3:  Poudre  de  savon J 

Glycérine |  a&  33  grammes. 

Eau ) 

Phénol  absolu  ou  naphtol  p,     i  gramme. 

Nota.  —Le  c<)ne  B  représenté  ci-€ontre  est  un  petit  ajutage  supplémentaire 
qui  facilite  l'adaptation  de  l'aspirateur  à  une  sonde  molle,  et  permet  son 
emploi  en  dehors  de  la  lithotritie.  par  les  malades  eux-mêmes,  quand  il 
leur  est  prescrit  de  compléter,  par  de  l'aspiration,  leurs  lavages  ordi- 
naires. 
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EXPÉRIENCES   D^ ASPIRATION 

Même  vessie  artificielle. 

—  volume  de  liquide  contenu, 
TOUTES  cofiDiTiONs  ÉGALES  i.^      _    quantité  de  graviers. 

—  sonde  évacuatrice. 

—  inclinaison  de  la  sonde. 

En  deux  séries  de  10  expériences  (chaque  expérience  composée  de 
TÎngt  coups  de  poire),  chaque  coup  espacé  de  6",  exécutées  avec 
Tan  et  l'autre  aspirateur  ^soit  vingt  expériences  au  total)  : 

1*  L'aspirateur  de  M.  le  professeur  Guy  on  a  extrait  300  grammes  de 
gravier. 
2*  Le  nouvel  aspirateur  a  extrait  400  grammes  de  gravier. 

Rapport  :^  =  f 

Résultat  :  A  égalité  de  temps  et  de  nombre  de  chocs,  Taspirateur 
nouveau  modèle  représenté  ci-contre  a  extrait  un  quart  de  graviers 
en  plus,  dans  les  mêmes  conditions  expérimentées. 
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Rétrécissement  tranmatique  de  Uurèthre  membraneiiz 

Par  le  D'  Paul  Delbet, 
Ancien  interne  des  hôpitaux,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Si  l'on  s'en  rapporte  au  traité  de  chirurgie  le  plus  récent, 
le  rétrécissement  traumatique  de  Turèthre  est  particulièrement 
grave,  «  grave  par  son  inezlensibilité  et  sa  tendance  à  la 
coarctatîon  progressive,  grave  par  la  rapidité  avec  laquelle  il 
fe  constitue,  puisque  Le  Fort  a  trouvé  un  urèthre  infranchis- 
sable au  vingt-quatrième  jour,  que  Guyon  a  vu  une  angustie 
constituée  quatorze  jours  après  l'accident  et  Quénu  trois 
semaines  après  (i).  » 

(!)  RoRorc,  in  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  t.  \IU,  p.  841.    ^ 
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Cette  marche  rapide  du  rétrécissement  après  le  traumatisme 
n'est  cependant  pas  fatale,  et  Topinion  précédente,  vraie  dans 
son  ensemble,  souffre  quelques  exceptions. 

Voici,  apirès  d'autres,  un  fait  qui  le  démontre.  Cette  obser- 
vation déjà  ancienne  est  empruntée^àHa  pratique  démon  père, 
le  D"  Jules  Delbet  :  je  la  publie  sur  les  conseils  de  mon  maître, 
M.  le  professeur  Guyon,  qui  a  été  appelé  adonner  des  soins  au 
malade,  et  avait  dès  cette  époque  noté  la  marche  remarqua- 
blement lente  des  accidents. 

Le  31  août  1880,  à  6  heures  du  matin,  Bf .  B...,  entrepreneur 
de  menuiserie  demeurant  boulevard  Montparnasse,  est  atteint 
au  côté  par  une  voiture  lourdement  chargée  de  planches.  Le 
conducteur  ayant  voulu  faire  tourner  sa  voiture,  avant  d'avoir 
complètement  franchi  la  porte  d'entrée,  M.  B...,  qui  se  tenait 
contre  la  porte,  est  fortement  serré  entre  l'arrière  de  la  voiture 
le  prenant  de  côté,  et  la  porte  cochère  contre  laquelle  il  était 
appuyé. 

Le  malade  éprouva  une  douleur  [violente,  mais  put  cepen- 
dant se  traîner  péniblement  jusqu'à  sa  chambre,  voisine  de  son 
chantier,  et  se  coucher. 

Le  D'  Jules  Delbet,  appelé  è  ce  moment,  constata  l'exis- 
tence, au  niveau  du  pubis,  d'une  douleur  localisée,  douleur 
réveillée  par  la  pression  locale  et  par  la  pression  à  distance 
sur  les  membres  inférieurs,  accompagnée  de  gonflement.  II 
porta  le  diagnostic  de  flracture  ou  de  disjonction  du  pubis. 
Le  malade  fut  maintenu  au  lit,  immobile,  dans  le  décubitus 
dorsal. 

Pendant  les  premiers  jours,  la  miction  se  fit  avec  un  peu  de 
peine,  mais  spontanément.  Le  Si  août,  trois  jours  après  Tac- 
cident,  la  dysurie  devint  plus  considérable,,  à  ce  point  que  l'on 
fut  obligé  de  sonder  le  malade ",  mais  après  quelques  cathété- 
rismes,  la  miction  redevint  naturelle  et  resta  normale  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie.  Le  6  octobre,  le  malade  pouvait 
«e  lever  et  reprendre  peu  à  peu  ses  occupations. 
.  En  apparence,  la  guéri  son  était  parfaite;  aucun  trouble  dans 
ia  station  ni  dans  la  marche,  pas  de  difficulté  dans  la  miction» 
Cependant,  deux  ans  après  y  en  1883,  le  malade  s'aperçut  qu'il 
n'urinait  plus  bien  :  la  miction  était  pénible,  elle  était  lente, 
etplus  fréquente  qu'autrefois-   , 


II  n'attacha  pas  d'abord  grande  importance  à  ces  symptômes 
morbides,  qui  le  laissaient  vaquer  à  ses  occupations  ordi^ 
naires.  Hais  le  18  novembre  188!},  il  fut  pris  d'une  rétention 
ai^ë  qui  l'obligea  à  demander  des  soins  médicaux.  Après 
quelques  tâtonnements,  le.  médecin  réussit  à  introduire  une 
soode  dans  la  vessie  et  à  en  évacuer  le  contenu.  Le  premier 
cathéterîsme  ne  suffit  pas  à  guérir  le  malade.  La  rétention 
p-ersistaelle  malade  dut  se  faire  sonder  plusieurs  fois  par  jour. 

Le  âO  novembre  1882,  M.  Guyon,  appelé  près  du  malade, 
constate  l'eKistence  d'un  rétrécissement  de  l'urëthre  mem- 
braneux et  conseille  une  intervention,  immédiatement  ac- 
ceptée par  le  malade.  M.  Guyon  fit  donc  au  malade,  le  28  no- 
rembre,  l'uréthrotomie  interne,  sur  la  paroi  inférieure  de 
larèthre  membraneux  suivant  son  procédé.  Les  suites  furent 
normales.  Sonde  à  demeurg,  dilatation  progressive  avec  le 
Béniqué.  Le  il  décembre,  le  canal  était  calibjré,  le  malade  uri- 
nait facilement.  Par  mesure  de  précaution  et  pour  main- 
tenir le  résultat  acquis,  le  D'  J.  Delbet  continue  à  passer  des 
bougies  dilatatrices  en  gomme  jusqu'aux  premiers  jours  de 
janvier  1883. 

Le  malade,  à  ce  moment,  complètement  guéri,  est  perdu  de 
^e;  mais  son  fils  nous  a  raconté  que  des  troubles  de  miction 
•^e  manifestèrent  de  nouveau  en  1892.  Le  malade  alla  consulter 
un  médecin  qui  crut  à  une  récidive  du  rétrécissement  et  pra- 
tiqua une  électrolyse  linéaire.  Mais  les  accidents  continuère^t; 
^malade  se  décida  à  aller  consulter  M.  Guyon,  qui  constata 
l'eiistence  d*nn  cancer  de  la  prostate.  ,Le  malade  succombait 
i cette  carcinose  .prostatique  en  juillet  1893. 

Voici  donc  un  cas  dans  lequel  il  a  fallu  deux  ans  au  rétré- 
cissement de  Turèthre  membraneuxpour  se  constituer. 

i'ai  cherché^  dans  les  recueils  et  dans  la  principale  thèse 
bites  dans  le  service  de  Necker,  des  cas  analogues. 

La  thèse  de  Noguès  (1)  est  basée  sur  un  ensemble  de 
^81  observations  ;  mais,  sur  ce  nombre,  les  dix-neuf  dernières 
ont  rapport  à  des  ruptures  traitées  par  la  suture  immédiate,  et 
fv  conséquent  ne  peuvent  nous  renseigner  sur  la  marche  des 
rétrécissements  traumaiiques.  Sur  les  1 6i  observations  res- 

r» 

«  », 

'*)  N06DÉ8,  Thèse  de  Paria,  1892.  . 
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tantes,  100  ont  trait  à  des  rétrécissements  blennorrhag^ue^ 
ou  de  cause  inconnue;  il  reste  donc 62  observations  utilisables 
17  autres  observations  de  ruptures  traumatique  de  Vuréthre 
sont  publiées  par  Legueu  et  Gestan  (1),  enfin  Ravanier  -i 
vient  de  publier  25  observations.  Sur  ces  25  observatioD 
de  Ravanier,  une,  la  première,  est  empruntée  au  £K  Bai\\ 
nous  la    retrouverons    dans    un  instant;    la  deuxième  esi 
empruntée  au  travail  de  Legueu  et  Gestan  déjà  cité  (robser- 
vation  X  est  la  même  que  celle  qui  a  été  publiée  par  NogutfS 
sous  len"*  LXX);  l'observation  IX  est  également  empruntéeà  No- 
gués;  ce  sont  donc  i  observations  à  retrancher.  Les  20  obser- 
vations restantes  jointes  aux  17  observations  de  Legueu  et{ 
Gestan,  et  aux  62  observations  de  Noguès  donnent  un  ensemble 
de  100  cas  de  rupture  de  l'urèthre  soit  antérieur,  soit  postérieur. 

Sur  ces  100  cas,  deux  fois  seulement  la  marche  des  accU 
dents  a  été  lente. 

Dans  :1e  premier  cas  (obs.  VI  de  Legueu  et  Gestan,  relatée 
antérieurement  par  M.  Guyon  dans  une  clinique  de  1891).  il 
s*agit  d*un  homme  de  iO  ans«  qui  tomba  dans  un  puits  et  reçat 
en  même  temps  sur  la  hanche  gauche  un  seau  chargé  de  marne  : 
il  y  eut  fracture  du  bassin  et  rupture  de  Turèthre.  Ce  n'est 
que  quatre  mois  et  demi  après  qu*un  rétrécissement  un  peu 
étroit  se  constitua. 

Dans  le  second  cas  (obs.  XV  de  Ravanier,  empruntée  à 
M.  Guyon,  in  Annales  génito-urinairesy  1895),  un  homme  est 
serré  contre  un  mur  par  une  voiture,  il  y  eut  fracture  Ju  bas- 
sin, pas  d'uréthrorrhagie.  Le  rétrécissementde  Turèthre  mem- 
braneux ne  se  constitua  que  treize  ans  après. 

Récemment,  M.  Bazy  (3)  rapportait  à  la  Société  de  chirurgie 
un  fait  du  même  ordre  (obs.  I  de  Ravanier)  et  attirait  TattentioD 
sur  ce  sujet.  Il  signala  à  ce  propos  une  observation  de  Le- 
gueu (4).  Routier  (5)]  prenant,  la  parole  après  M.  Bazy,  dit 
avoir  observé  un  cas  semblable. 

(1)  Legueu  et  Gestan,  Rétrécissements  traumatiques  (i4nna(ef  ^<fnito-u/''- 
naire5jl893-685). 

(2)  Ravanier,  Thèse  de  Paris,  1897. 

(3)  Bazy,  Bulletin  de  la  Société  de  cAirttiyw,  1897-64  ;  ^  P»«»««  mAficde. 
1897,  n»  13. 

(4)  Legueu,  Annales  génito-urinaireSy  avril  1895. 

(5)  Routier,  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie^  1897. 
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Nous  sommes  donc,  à  l'heure  actaelle,  en  possession  de  six 
cas  de  rétrécissement  traumatique  de  Turèthre  à  évolution 
lente.  C*est  dire  que  ces  rétrécissements  sont  exceptionnels, 
Ips  quatre  derniers  cas  publiés  appartenant  à  des  hommes 
ayant  déjà  une  grande  pratique  des  maladies  des  voies  uri^ 
iaires,et,  par  suite,  extraits  d*une  longue  série  :  les  deux  pre* 
miers  ayant  été  retrouva  sur  un  ensemble  de  100  obser- 
Tations. 

Ces  six  observations  conduisent  déjà  cependant  à  des  re- 
marques intéressantes. 

Tous  ces  rétrécissements  traumatiques  à  marche  lente 
'  ccupent  Turèthre  membraneux.  C'est  là  un  point  capital.  Est- 
(eàdireqne  tous  les  rétrécissements  traumatiques  de  l'urèthre 
postérieur  évoluent  lentement?  Certainement  non,  et  en  feuil- 
letant les  travaux  que  j'ai^cités  plus  haut,  j'ai  pu  voir  souvent 
mentionner  des  rétrécissements  de  l'urèthre  postérieur  évo- 
laant  en  quelques  semaines  ou  quelques  mois. 

Profondément  placé,  protégé  par  une  ceinture  osseuse  et  les 
aponévroses  du  périnée,  l'urèthre  postérieur  échappe  à  la  cause 
ordinaire  de  rupture  de  l'urèthre  aux  chutes  à  califourchon  sur 
un  corps  dur.  Il  n'est  atteint  que  dans  les  grands  trauma- 
tismes.  Ceux-ci  produisent  des  déchirures  étendues,  de  vé- 
ritables dislocations  du  plancher.  L'urèthre  largement  déchiré 
Iradait  sa  blessure  par  une  abondante  uréthrorrhagie,  interne, 
dans  la  vessie,  ou  externe,  par  le  méat.  Consécutivement,  il  se 
fait  nn  tissu  de  cicatrice  dans  lequel  se  trouvent  noyés  tous  les 
^lémentsdu  périnée,  l'urèthre  compris.  Ce  tissu  de  cicatrice  est, 
conformément  à  la  règle  générale,  profondément  rétractile,  il 
provoque  une  sténose  rapide  de  l'urèthre  postérieur  :  ce  sont 
là  des  faits  complexes  dans  lesquels  l'urèthre  prend  une 
importance  capitale  de  par  sa  fonction,  mais  qui,  jusqu'à  un 
certain  point,  n'appartiennent  pas,  par  leur  processus,  à  la 
pathologie  urinaire. 

Rien  de  semblable  dans  les  5  observations  (i)  que  j'ai  colli- 
g^esetqui  servent  de  base  à  ce  travail.  Dans  toutes  les  obser- 
étions  la  marche  a  été  analogue.  Traumatisme  violent,  provo- 
qoantune  douleur  vive,  mais  indirecte  ;  ordinairement  le  malade 

•1]  La  sixiëmei  celle  de  M.  Routier,  ii'a3rant  pas  été  publiée,  ne  peut 
entrer  en  ligne  de  compte. 
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fait  quelques  pas  ;  il  n'urine  pas  de  sangy  le  fait  est  noté  dans 
plusieurs  observations,  puis,  quand]on  examine  le  malade,  on 
trouve  une  fracture  du  pubis. 

Ici  le  canal  ne  semble  pas  profondément  atteint,  sa  blessure 
est  partielle;  il  se  fait  néanmoins  une  cicatrice,  mais  elle  ne 
détermine  que  tardivement  im  rétrécissement. 

Cette  sclérose  à  marche  lente  est  particulièrement  intéres- 
santé.  Elle  diffère  essentiellement  des  scléroses  analogues 
4[ui  se  font  au  niveau  de  Turèthre  antérieur.  Dans  Turèthre 
antérieur  en  effet,  le  traumatisme,  même  minime,  provoque  une 
sclérose  à  marche  rapide.  Les  deux  urèthres  antérieur  et  pos- 
térieur possèdent  la  mémo  muqueuse,  jusqu'à  un  certain 
point  la  même  doublure  musculo-élastique.  Ce  n  est  donc  pas 
là  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  la  différence  d'évolution  : 
l'urèthre  antérieur  seul  possède  une  enveloppe  spongio-vai- 
culaire.  On  est  d'autant  plus  tenté  d'admettre  qu'il  est  le  point 
de  départ  des  accidents  que,  par  sa  texture  aréolaire,  par  sa 
structure  conjonctive,  par  son  immersion  vasculaire,  enfin,  il 
est  une  proie  indiquée  de  la  sclérose. 

Les  travaux  de  Halle  et  Wasserman,  d'ailleurs,  ont  claire- 
ment établi  son  rAle  pathogénique  dans  les  rétrécissements 
4nflammatoires,  —  rétrécissements  qui  n'atteignent  janiais 
l'urèthre  membraneux  et  prostatique,  alors  que  cependant 
rien  n'est  plus  fréquent  que  l'uréthrite  postérieure.  On  ne 
peut  s'empêcher  d'admettre  que  de  cette  différence  de  struc- 
ture réside  la  cause  de  la  différence  d'évolution  du  rétrécis- 
sement scléreux  au  niveau  de  deux  parties  de  l'urèthre. 
Ainsi  se  trouve  confirmé  une  fois  de  plus  le  grand  principe  de 
la  dualité  de  l'urèthre  si  bien  établi  par  M.  le  professeur  Guyon 
dans  ses  leçons  cliniques. 
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DE  LA  PRESSE 
ET   DES   SOCIÉTÉS  SAVANTES 


PAOSTATE 

Massage  de  la  prostate.  Massage  ofthe prostate ,  par  M.  le  D'  Gard- 
^,  W.  ALLEN  (in  the Boston  Médical  andSurgical  Journal,  16  juin  1896, 
ToL  CXXXIY,  p.  614).  —  Un  homme  de  52  ans,  sans  passé  uréthral, 
^:asait  depais  une  année  des  symptômes  nerveux  particuliers,  ver- 
'.:^>.  céphalalgie,  après  le  coït  :  quelques  mois  auparavant  il  avait 

iwiement  éprouvé  des  sensations  pénibles  persistant  plus  ou  moins 

n^lemps  après  la  miction. 

Le  toucher  rectal  faisait  constater  une  asymétrie  manifeste  de  la 
prostate,  le  lobe  gauche  étant  considérablement  plus  développé  que 
k  droit  :  la  vésicule  gauche  était  augmentée  de  volume  et  la  pres- 
•>jQ  à  son  niveau  provoquait,  en  même  temps  que  le  besoin  d'uriner, 
IL  écoulement  de  liquide  visqueux. 

Le  massage  de  la  prostate  et  de  la  vésicule  fut  fait  pendant  quel- 
iQ^  temps  et  amena  la  disparition  des  lésions  et  des  troubles  fonc* 
'•iJûDels.  P.  N. 

Tuberculose  de  la  prostate.  Beitrag  zur  Diagnose  und  Thérapie 
'»■  Prostataiuberculose,  parM.  leD'L.  Gonttzer  {Centralb.  f,  d.  Krankhn 
'  Ham-u.  Sex-Org.  1897,  vol.  VIII,  p.  14).  —  L'observation  se  rap- 
(rte  à  un  homme  de  23  ans,  sans  antécédents  génito-uri* 
ures,  pris  depuis  deux  ans  de  troubles  de  mictions  et  qui  entra  à 
|)'pital  avec  tous  les  signes  d'une  cystite  tuberculeuse  au  début. 
Leiamen  du  malade  montre  une  prostate  augmentée  de  volume, 
'  '  ?ale,  indurée,  douloureuse  à  la  pression.  L'examen  bactériolo- 
"'•iue  de  l'urine  centrifugée  montra  la  présence  des  bacilles  tuber- 
culeux, et  l'examen  cystoscopique  ût  voir,  sur  la  muqueuse  légère- 
iivnt  eoilammée,  un  nombre  assez  grand  de  tubercules  miiiaires.    . 

Le  traitement  médical  n'ayant  donné  aucun  résultat,  on  pratiqua 
'  iblatioQ  du  lobe  droit  de  la  prostate  et  le  grattage  du  lobe  gauche. 
L opération,  faite  par  la.  voie  périnéale,  amena  une  amélioration 
•^•risidérable  et  le  malade  quitta  l'hôpital  après  avoir  engraissé  de 
ifj  livres  malgré  une  tuberculose  des  deux  testicules  qui  se  manifesta 
Cù>^lqaes  jours  après  l'opération.  Cette  amélioration  persista  seule- 
ment pendant  six  mois.  Au  bout  de  ce  temps  la  tuberculose  gagna 
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les  réùmk»  aéminales,  les  reins  et  les  poumons,  et  le  malade  suc- 
comba dir-imit  mois  après  Tintervention. 

L'examen  histok^pùiue  de  la  prostate,  qoi,  &.  cdté  des  tabercoies 
miliaires,  renfermait  d^4  de$  foyers  caiséeuz,  a  permis  d'affirmer 
que  dans  ce  cas  la  tubercQlos»  de  la  prostate  était  primitive.    Bi. 

Un  cas  exceptionnel  de  pyonèphreae  epéré  par  la  néphroto- 
mie  avec  un  bon  résultat.  And  unusual  e«scof  |>yon^^'*05û  opèrakd 
vpon  by  nephrotomy  with  good  result,  par  M.  k  B*  David  Newman  [The 
Glasgow  Médical  Journal,  jaillet  1896,  t.  II,  p.  15)i«  — -  Un  jardinier  de 
41  ans  entre  à  l'hôpital  avec  des  signes  évidents  d'nQ6  accumula- 
tion de  liquide  dans  le  rein  droit,  mais  les  signes  loeaux  n'étaient 
pas  caractéristiques  d'une  pyonéphrose.  Le  début  de  raffection 
remontait  à  5  semaines  environ:  il  avait  été  marqué  par  des  troubles 
digestifs  et  une  douleur  sourde  dans  le  côté  droit,  puis  brusquement 
cette  douleur  dans  le  côté  droit  s'était  exagérée,  s'était  accom- 
pagnée de  vomissements,  et  une  tumeur  avait  apparu  à  ce  niveau. 

A  ce  moment  déjà,  à  la  simple  inspection  on  notait  une  augmenta- 
tion de  volume  à  droite,  et  la  palpation  combinée  à  la  percassioa 
montrait  que  cette  tumeur  était  limitée  par  une  ligne  partant  an 
bord  inférieur  du  foie,  passant  par  Tombilic,  et  aboutissant  à  la 
crête  iliaque  :  la  recherche  du  ballottement  donnait  une  sensation 
évidente  de  fluctuation.  L'urine  pesait  1 020,  contenait  du  pus  en 
abondance,  sans  cylindres,  sans  micro- organismes  d'aucune  sorte. 
En  présence  de  tous  ces  signes,  on  porta  le  diagnostic  de  pyone* 
phose  avec  oblitération  plus  ou  moins  complète  de  l'uretère  droit. 

L'intervention  était  décidée,  et  le  malade  était  chloroformé  quand 
on  s'aperçut  que  la  tumeur  s'était  brusquement  affaissée;  mais 
comme  on  ne  trouva  dans  la  vessie  qu'une  demi- once  d'urine,  on  en 
conclut  que  la  rupture  de  cette  poche  s'était  faite,  soit  dans  le  péri' 
toine,  soit  dans  le  côlon.  Dans  la  journée  le  malade  présenta  quelque 
symptômes  péritonéaux  qui  s'amendèrent  rapidement. 

Le  lendemain,  rien  ne  fut  évacué  par  l'intestin,  l'urine  restait  ton* 
jours  sans  décharge  purulente,  mais  pour  la  première  fois  on  t 
trouva  une  extrême  abondance  de  microcoques.  Ce  ne  fut  qae 
7  ou  8  jours  plus  tard,  à  la  suite  de  quelques  douleurs,  que  l'on  pat 
sentir  qu'une  tumeur  se  reformait  dans  le  flanc  droit  et  à  ce  moment 
l'état  local  était  à  peu  prés  le  même  qu'avant  l'évacuation  spontanée 
et  la  tumeur  avait  sensiblement  les  mêmes  dimensions  et  les  mêmes 
rapports. 

La  néphrotomie  fut  pratiquée  le  14  novembre,  et  donna  issue  à 
26  onces  d'un  pus  horriblement  fétide  :  à  la  suite  une  fîsiuie 
persista. 

L'auteur  passe  en  revue  les  points  où  peut  se  faire  roovertnre 
spontanée  d'une  pyonéphrose  et  il  en  trouve  quatre  qui  soot  : 
l'uretère,  le  péritoine,  le  tissu  péri-rénal  et  l'intestin.  Or  ici  rieo 
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'iodiqnant  la  rupture  dans  le  Ussa  péri-rénal  il  y  a  lieu  de  supposer 
a  elle  s'est  faite  dans  le  gros  intestin.  P.-N. 

Cancer  primitif  do  rein.  Cases  of  primary  cancer  oftheKidneySy 
ir  M.  le  D'  David  Nbwxan  (The  Glasgow  Médical  Journal,  mars  1896, 
179.) —  Il  existe  déjà  dans  la  science  un  nombre  respectable  de  cas' 
^Ton  a  pn  noter  dans  le  rein  l'existence  d'un  cancer  développé  sur 
Q  calcul  ancien  ;  ce  fait  n'a  rien  de  surprenant  quand  on  son^e  au 
•le  que  joue  l'inflammation  chronique  ou  l'irritation  prolongée 
iri5  1*»  développement  des  tumeurs  malignes.  Mais  la  réciproque 
Il  également  vraie  et  on  peut  observer  la  formation  d'un  calcul 
'D^HCutivement  à  l'apparition  d'un  néoplasme. 
Suivent  deux  observations  intéressantes  destinées  à  légitimer  ces 
'ai  hypothèses. 

La  première  a  trait  à  an  calcul  du  rein  gauche  dont  les  premiers 
rnptAmes  remontaient  à  une  dizaine  d'années  et  sur  lequel  on  vit 
i  développer  an  cancer  qui  enleva  le  malade.  L'autre  relate  le  fait 
an  cancer  primitif  du  rein  avec  concrétions  calcaires  secondaires. 
O'ielques  lignes  sont  consacrées  à  la  thérapeutique.  Le  D'  New- 
un,  eu  colligeant  plusieurs  statistiques  de  néphrectomie  pour 
smeur  maligne  (cancer  ou  sarcome),  a  réuni  cent  dix  cas  sur  lesquels 
;Mrante-six  malades  sont  morts  de  l'opération,  vingt-deux  de  réci-* 
Inv  ou  de  généralisation  et  quarante-deux  ont  été  portés  comme 
m^ris.  Si,  pour  ces  derniers,  la  guéri  son  définitive  n'est  pas  certaine, 
ïQiûut  cas  l'intervention  leur  a  valu  une  survie  fort  appréciable. 

P.  N. 

Hydronéphrose  congénitale  avec  ou  sans  dilatation  des 
iretères  et  de  la  ▼essie.  Congénital  hydronepkrosis  wilk  or  without 
^diMon  of  the  ureters  andbladder,  par  M.  le  D'Mabel  Blâckwooo  (Edin^ 
wgiA.  Meâiccd  Journal^  avril  1 896,  p.  9i  9).  —  Les  deux  observations  qui 
>^aent  sont  des  .cas  d'hydronéphrose  congénitale.  La  première  a 
*^^t  à  un  enfant  venu  au  monde  à  terme,  mais  à  la  suite  d'un  tra- 
^lii  assez  lent:  il  mourut  au  bout  de  douze  jours  après  avoir  pré- 
«'Dté  des  troubles  de  circulation  périphérique  et  un  développement 
'i.^éré  de  son  abdomen,  mais  sans  aucun  trouble  de  la  miction. 

A  Tautopsie,  on  trouva  les  reins  normalement  développés;  en 
-manche  les  deux  uretères  et  surtout  le  gauche  avaient  le  volume 
'''^  Imtestin  grêle  et  présentaient,  en  môme  temps  que  des  ilexuo* 

L^s  des  dilatations  séparées  par  des  étranglements  :  la  vessie  était 
'.vpertrophiée  et  distendue  et  communiquait  librement  avec  les 
i^'jx  uretères. 

L'autre  observation  concerne  un  enfant  né  au  huitième  mois  avec 
itn  pied  bot  et  une  syndactylie.  Le  rein  gauche  contenait  de  nom- 
breux petits  kystes  ;  le  bassinet  n'était  pas  dilaté  mais  l'uretère 
t^ait  une  disposition  sacciforme  et  son  calibre  était  égal  à  celui  de 
l'mlestin  grdîe.  De  nombreux  replis  de  la  muqueuse  empêchaient 
^10  cathéter  de  passer  dans  la  vessie.  Celle-ci  était  distendue  et  le 
méat  ariaaire  était  le  siège  d'un  rétrécissement  assez  étroit. 
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Le  trait  commun  à  ces  deux  obserratious  est  la  faible  quantité  de 
liquide  amniotique  que  l'on  nota  au  moment  de  TaccoachcmenL 
Aussi  l'auteur  est-il  porté  à  attribuer  à  ces  anomalies  congénitales  ooe 
origine  maternelle  d'autant  mieux  que  sur  l'une  de  ces  femmes  il 
avait  noté  de  l'ovarite  biennorrhagique  et  sur  l'autre  une  périlomte. 

P.  N. 

Rein  droit  mobile  avec  hydronèphrose  par  condnre  Inter- 
mittente  de  Turetère.  Guérison  par  la  nèphrorrhaphie.  Ri^kt 
movableKidney,with  transitory  hydronephrosisfrom  Kinking  ofthe  ureta, 
cured  hy  opération  of  nephprorrahy,  par  M.  le  D'  David  Nbwmann  [The 
GlascowMedicalJoumal,}\i\l\eiiS9Q,  t.  Il,  p.  13). —  Une  femme  de34ans 
entrait  le  !<>'  novembre  1895,  se  plaignant  d'une  douleur  dans  le  flanc 
droit  ayant  débuté  cinq  ans  auparavantet  augmentant  de  fréquence  et 
d'intensité.  A  l'entrée,  cette  douleur  était  constante  et  par  périodes 
elle  présentait  des  recrudescences  dont  les  symptômes  ressemblaient 
tout  à  fait  à  ceux  de  la  colique  néphrétique.  Au  cours  de  ces  crises 
douloureuses,  la  malade  était  capable  de  sentir  une  tuméfaction  dan> 
le  côté  droit  et  pendant  tout  le  temps  que  durait  cette  crise  h'v 
urines  étaient  rares  et  concentrées.  Pendant  les  paroxysmes,  la  tu- 
Qieur  dépassait  la  ligne  médiane  de  2  pouces  à  gauche  et  elle  des- 
cendait dans  la  fosse  iliaque  jusqu'à  1  pouce  de  l'arcade  crurale.  Puis 
subitement  la  tumeur  disparaissait,  les  douleurs  cessaient  et  les  urines 
redevenaient  abondantes. 

En  dehors  des  paroxysmes,  on  trouvait  le  rein  droit  mobile  et 
capable  d'être  déplacé  de  la  vésicule  biliaire  à  4  pouces  de  la  sym- 
physe et  transversalement  il  pouvait  arriver  à  1  pouce  de  rombilic. 

Il  n'était  pas  douteux  qu'il  s'agissait  là  d'une  hydronèphrose 
intermittente  par  coudure  ou  torsion  de  l'uretère  :  aussi  une  nèphror- 
rhaphie fut-elle  pratiquée  suivant  les  règles  usuelles.  La  seule  pré- 
caution prise  fut  de  fîxer  le  rein  aussi  haut  que  possible  de  maoière  4 
tendre  l'uretère  et  à  redresser  ainsi  ses  coudures.  P   N. 

Rein  mobile  provoquant  de  vives  douleurs  par  torsion 
du  pédicule  :  guérison  par  la  nèphrorrhaphie.  Movable  Kidneji 
causing  seve^^e  pain  front  torsion  of  the  rénal  Vessels  and  Nerv^t 
cured  by  NephroiThaphy ^  par  M.  le  D'  David  Nbwmann  (in  tke  Glasgow  Ht- 
dical  Journal,  juillet  4896,  t.  Il,  p.  il).  —  Une  femme  de  32  ans  avait 
fait  six  ans  auparavant  une  chute  sur  le  côté  droit.  Depuis  ce  mo- 
ment, elle  avait  eu  cinq  enfants  et  chaque  grossesse  avait  été  marquée 
par  des  douleurs  de  plus  en  plus  vives  :  plus  tard  la -douleur  était 
devenue  constante  et  présentait  des  exacerbations  qui  étaient  sur- 
tout marquées  par  de  la  pâleur  de  la  face  sans  vomissements.  Ces 
crises  douloureuses  qui  rappelaient  de  violentes  coliques  néphré* 
tiques  cessaient  parfois  brusquement  soit  par  un  mouvement  brusque 
du  corps  soit  par  une  manipulation  du  rein. 

Les  attaques  plus  ou  moins  sourdes  ne  coïncidaient  pas  avec  une 
modifîcatiou  dans  la  quantité  ou  dans  la  densité  des  urines  ;  il  fallait 


DE   LA     PRESSE    ET   DES    SOCIÉTÉS     SAVANTES.  513 

donc  conclure  plutôt  à  une  torsion  du  pédicule  qu'à  une  hydroné- 
phrose  intermittente  avec  anurie  temporaire. 

A  l'exploration  de  la  région,  on  trouvait  facilement  le  vein  droit 
<pii  était  très  mobile  :  les  limites  de  son  déplacement  étaient  en 
haut  le  bord  inférieur  du  foie  dans  la  vésicule  biliaire  et  en  bas  il 
arrirait  à  trois  pouces  de  la  symphyse  pubienne  ;  dans  le  sens  trans- 
versal, il  arrivait  à  un  pouce  de  Tombilic. 

La  Dépborrhaphie  fut  pratiquée  suivant  la  technique  ordinaire  : 
'("  senl  point  intéressant  à  noter  au  cours  de  l'observation  est  le 
suivant  :1a  capsule  adipeuse  étant  très  épaisse  fut  réséquée  en  partie 
pour  permettre  la  fixation  du  rein  sur  une  base  solide.  Il  est  encore 
dans  cette  observation  une  autre  remarque  digne  d'être  notée  :  la 
malade  au  moment  de  l'opération  en  était  au  troisième  mois  d'une 
snossesse  :  la  fréquence  et  la  sévérité  des  crises  décidèrent  l'opéra- 
teur à  intervenir  malgré  cette  circonstance.  Les  suites  furent  des 
:las  normales  à  tous  les  points  de  vue.  P.  N. 

De  l'hydronéphr ose ,  et  de  son  traitement  par  Turetéro- 
pyélo-néostomie,  par  M.  le  D'  Ch.  Monod.  Rapport  sur  "un  travail 
le  M.  le  D«^  Bazy  {Acad.  de  Méd.,  30  mars). 

Parmi  les  infirmités  les  plus  pénibles  que  la  chirurgie  ait  à  com- 
battre, les  fistules  urinaires  peuvent  à  bon  droit  être  placées  au  pre- 
mier rang,  et,  parmi  les  fistules  urinaires,  les  fistules  uretérales.  La 
Jilticulté  de  la  cure  de  celles-ci  est  telle  qu'en  désespoir  de  cause, 
!  ablation  du  rein  correspondant  a  paru  à  beaucoup  la  seule  ou  du 
moins  la  meilleure  ressource,  ressource  aléatoire  cependant,  car  on 
n'est  jamais  absolument  certain  de  l'état  de  l'autre  rein  ;  et  d'ailleurs 
''e  n'est  pas  chose  indifférente  pour  l'avenir  de  n'atoir  qu'un  seul 
r^in  à  son  service. 

On  a  bien,  en  pareil  cas,  conseillé  et  exécuté  une  opération  con- 
Hsiant  à  aboucher  l'uretèVe  blessé  soit  dans  le  rectum  (Novaro)  soit 
♦ians  le  côlon  (Ghaput).  Mais  n'est-ce  pas  substituer  une  infirmité 
moins  pénible  il  est  vrai)  à  une  autre  ? 

M.  Bazy  a  fait  mieux.  Il  a  tenté,  et  il  y  est  parvenu,  de  réimplanter 
lurelère  de  la  vessie.  Deux  fois  il  a  pratiqué  cette  opération,  qu'il  a 
"it'aommée  uretéro-eysto-néostomie  ou,  en  français,  nouvel  abouche- 
3ient  de  l'uretère  dans  la  vessie. 

La  première  de  ces  observations  vous  a  été  présentée  en  1893.  Elle 
idéjà  été  l'objet  d'un  rapport  de  M.  Tillaux  (i). 

Aussi  n'est-ce  pas  de  cette  tentative  que  j'ai  à  vous  entretenir 
aujourd'hui,  mais  d'une  autre  analogue,  non  moins  hardie  et  non 
moins  heureuse,  dont  M.  Bazy  vous  communiquait,  le  20  octobre 
dernier,  le  résultat. 

Ce  n'est  pas  dans  la  vessie  qu'il  a,  cette  fois,  implanté  l'utetère, 
mais  dans  le  bassinet  —  uretérO'pyélo-néostomie  —  nouvel  aboi  - 

'1'  Tillaux,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1894,  3*  série,  l.  XXXI. 
p.  341. 
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chement  de  Turetère  ds^ns  le  bassinet,  ou  si  vous  vouiez  dans  le  rei 
Il  a  refait  à  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère  l'opération  pratiqu 
naguère  à  l'extrémité  inférieure. 

En  agissant  ainsi»  M.  Bazy  obéissait  encore  à  ses  instincts  de  ch 
rurgien  conservateur.  Il  a  pu,  grâce  à  cette  intervention,  ne  p 
faire  l'ablation  d'un  rein,  dont  le  sacrifice,  pour  d'autres,  eût  sembi 
inévitable.  Voici  le  fait  brièvement  résumé  : 

Homme  de  quarante  ans,  porteur  d*une  hydronéphrose  voinmi* 
neuse  qui  commandait  Tincisiou.  La  collection  liquide  ouverte  pal 
laparotomie,  M.  Bazy  put  se  rendre  compte  que  le  rein  était  relatin^ 
vement  sain,  qu'il  pouvait  du  moins  être  considéré  comme  l'équi^i 
valent  d'un  rein  normal,  et  il  prit  le  parti  de  le  conserver.  Hais  il 
fallait  en  même  temps,  pour  que  l'opération  entreprise  eût  an  effi 
utile,  veiller  à  ce  que  l'hydronéphrose  ne  pût  se  reproduire.  L* 
tère   ne   présentait  aucun  rétrécissement  appréciable,   ni  obstad 
d'aucune  sorte  dans  sa  cavité,  et  l'on  ne  put  découvrir  d'autre  causej 
à  la  distension  du  bassinet  que  la  mauvaise  implantation  du  canal i 
excréteur  du  rein  :  ce  conduit  n'aboutissait  pas  au  point  déclive  da^ 
bassinet  dilaté,  mais  au  niveau  ou  un  peu  au-dessous  de  l'équatear 
de  la  tumeur.  Il  semblait  donc  qu  il  devait  suffire,  pour  obtenir  une 
guérison  définitive,  de  modifier  l'insertion  de  l'uretère  qui  était  dé- 
fectueuse, de  le  faire  aboucher  plus  bas. 

M.  Bazy  était  d'ailleurs  encouragé  à  cette  tentative  par  ce  fait  que. 
sur  un  des  malades,  chez  lequel  il  avait  autrefois  réimplanté  l'ure- 
tère dans  la  vessie,  une  hydronéphrose  commençante  avait  complète- 
ment disparu.  Il  lui  avait  pour  cela  suffi  de  rétablir  le  cours  normal 
dans  les  voies  d'excrétion  de  l'urine.  Dans  le  cas  présent,  c'était  le 
mOme  résultat  qu'il  fallait  chercher  à  obtenir  par  un  moyen  analogue. 

Pour  y  parvenir,  M.  Bazy  prolonge  l'incision  faite  au  bassinet,  en 
la  dirigeant  en  bas  et  en  arrière;  résèque  environ  quatre  centimètres 
de  l'uretère,  et  après  l'avoir  fendu  longitudinalement  sur  une  étendue 
de  un  centimètre  et  demi,  pour  agrandir  l'orifice  de  communication, 
le  fixe  à  la  face  postérieure  de  la  poche,  au  point  le  plus  déclive. 

Je  passe  rapidement  sur  les  suites  de  cette  opération.  Malgré  quel- 
ques péripéties,  elles  furent  en  somme  bonnes.  Ce  ne  fut  que  k 
septième  Jour  que  l'urine  passa  du  rein  opéré  dans  la  vessie.  Un 
mois  plus  tard,  la  plaie  abdominale  était  complètement  fermée; 
quelques  jours  encore,  et  le  malade  rentrait  chez  lui.  Il  a  été  reni 
au  bout  de  cinq  mois,  en  parfait  état. 

M.  Landau  en  Allemague,  MM.  Terrier  et  Beaudoin  en  France,  ont 
bien  montré  que  c'était  à  une  coudure  de  l'uretère,  résultant  du  dé- 
placement du  rein,  qu'il  fallait  rattacher  l'hydronéphrose  intermit- 
tente qui  peut  coïncider  avec  le  rein  flottant. 

La  distension  du  bassinet  est  d'abord  passagère,  l'inflexion  de 
l'uretère  n'étant  pas  elle-même  permanente,  pas  plus  que  la  chute 
du  rein.  A  cette  période,  la  fixation  de  l'organe  (néphropexie)  tsl 
l'opération  à  la  fois  nécessaire  et  suffisante  pour  mettre  fin  aux  ac- 
cidents.   Mais  il  peut  arriver  et  il  arrive   souvent   que   l'uretère 
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demeure  coadé  ;  Thydronéphrose  est  alors  dite  fermée  ou  définitive 
et  teod  à  prendre  d'énormes  proportions. 

La  simple  évacuation  du  liquide  par  ponction  n'est  qu'un  palliatif 
très  insuffisant.  L'incision  large  de  la  poche  vaut  mieux,  mais  abou- 
tit ordinairement  à  la  formation  d'une  fistule  urinaire,  infirmité  à 
Uqaelle  on  ne  peut  soumettre  le  malade,  que  si  l'ablation  du  rein, 
moyen  radical,  mais  vraiment  curateur,  est  considérée  comme  impos- 
>ible.  I/ablatioii  de  la  pocbe  hydronéphrotique  et  du  rein  corres- 
pondant a  semblé,  en  effet,  pendant  longtemps,  le  seul  moyen  d'as- 
surer une  guérison  définitive  ;  mais  encore  faut-il,  pour  y  avoir  re- 
cours, que  le  rein  du  côté  opposé  ne  soit  aucunement  atteint. 

Ou  peut  d*autant  mieux  se  résigner  à  ce  sacrifice  que  le  rein,  par 
suite  de  la  longue  distension  qu'il  a  subie,  est  ordinairement  atro- 
phié, réduit  à  une  coque  amincie,  qu'il  est,  par  conséquent,  perdu 
pour  la  fonction. 

S'il  était  possible  cependant,  avant  de  touchera  cette  phase  ultime 
de  profonde  désorganisation,  de  fendre  à  l'uretère  sa  perméabilité, 
en  le  remettant  avec  le  bassinet  en  connexion  normale,  l'hydroné- 
phrose  disparaîtrait  d'elle-même,  et  le  rein  pourrait  être  conservé. 
Le  bénéfice  serait  assurément  considérable. 

l/opéraiion  pratiquée  par  M.  Bazy  montre  que  ce  résultat  peut 
être  atteint.  Vous  avez  vu  par  quel  ingénieux  artifice. 
Et  ce  cas  n'est  pas  isolé. 

La  première  observation  de  ce  genre  paraît  être  celle  de  Kûster. 
Kùster présentait, au 24 «Congrès allemand  de  chirurgie  en  1892(1), 
tin  jeune  garçon  qui  avait  été  néphrotomisé  pour  une  hydroné- 
phrose  gauche,  et  qui  avait  conservé  une  fistule  par  où  toute  l'urine 
s'écoulait,  le  rein  droit  étant  absent.  Kûster  alla  à  la  recherche  de 
i'aretère  par  une  incision  faite  au  fianc;  il  le  trouve,  constate  qu'il 
est  fermé  par  un  rétrécissement  très  serré,  juste  au-dessous  de  son 
abouchement  dans  un  bassinet  dilaté;  il  fend  le  rétrécissement, 
résèque  l'uretère  sur  une  étendue  de  3  centimètres,  et  après  avoir 
suffisamment  libéré  le  bout  inférieur,  le  fixe  à  la  paroi^  postérieure 
du  bassinet.  Le  petit  malade  conserva  longtemps  une  fistule  lom- 
baire, mais  finit  par  guérir  complètement. 

A  la  suite  de  cette  commuhication,  Trendelenburg  et  Aisberg  rap- 
portent qu'ils  ont  fait  chacun  une  opération  semblable.  Le  malade 
•Je  Trendelenburg  mourut  avec  des  accidents  d'étranglement 
interne.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  adhérence  intime  du  sac 
hydronéphrotique  avec  le  côlon. 

Cramer  (de  Cologne)  (2),  dans  un  court  mémoire  sur  le  Traitement 
ccmennteiir  de  VHydro  et  de  la  Pyo-néphrose,  dit  s'être  inspiré  de 
Tobservation  de  Kûster  dans  les  deux  cas  suivants  : 

1  Kûster.  Ein  Full  von  Resection  des  Hamleiters  [CentralbL  f.  Chirur- 
qie,  1892,  Supplément,  p.  110,  et  Revue  de  Chirurgie,  1893,  p.  71). 

2  Cramer  (R.i,  Zur  conset^aiiven  Bckandlunq  der  Hydro-resp.  Pyone- 
fhrwe  [CentralbL  f.  Chirury,,  1894,  n»  47,  p.  114.")^ 
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Chez  son  premier  malade,  opéré  en  mars  1893,  il  oavre  la  col- 
lection  mise  à  découvert  par  incision  lombaire,  évacue  le  liquide, 
puis  va  à  la  recherche  de  l'urelère  ;  celui-ci  était  à  la  partie  anté- 
rieure de  la  tumeur,  non  élargi,  d'épaisseur  normale  et  perméable. 
Il  le  coupe  en  travers  et  le  fixe  à  la  partie  la  plus  déolive  de  la  poche: 
les  bords  de  celle-ci  sont  suturés  aux  lèvres  de  Tincision  lombaire. 
Le  malade,  opéré  en  mars,  sortait  en  juillet,  guéri,  à  une  petit»- 
fistulette  près,  qui  existait  encore  un  an  plus  tard.  Cette  fistule  don- 
nait très  peu  de  pus,  et  paraissait  être  entretenue  par  un  fi!  ? 

Le  secoud  cas,  qui  date  de  janvier  1894,  est  analogue.  11  s'agissait, 
cette  fois,  d'une  pyonéphrose  volumineuse.  L'uretère  était  à  la  partit- 
postérieure  du  sac  et  confondu  avec  lui  sur  une  longue  étendue:  il 
fut  fendu  dans  toute  cette  portion  adhérente  jusqu'à  la  partie  la  plus 
déclive  de  la  cavité.  En  ce  point,  il  fut  Ûxé  par  des  sutures  auxbord? 
correspondants  de  la  poche.  La  malade  sortit  sur. sa  demande,  au 
mois  de  juin,  portant  elle  aussi  une  petite  fistule  purulente. 

Enderlen  (1),  dans  un  travail  intitulé  :  Contribution  à  la  chirurgie 
de  l'uretère,  rapporte  un  fait  emprunté  à  la  pratique  d*Uelferich,  qui 
peut  être  rapproché  des  précédents. 

Jeune  fille  de  vingt-cinq  ans.  Hydronéphrose.  Ouverture  de  la  col- 
lection, incision  de  l'uretère,  dont  les  bords  sont  fixés  à  la  partie  la 
plus  déclive  de  la  poche.  Mort  au  bout  [de  neuf  jours  avec  phéno- 
mène d'anurie.  A  l'autopsie,  on  constata  que  le  rein  du  cAté  oppost' 
était  lui  aussi  atteint  d 'hydronéphrose  avec  oblitération  de  l'uretère. 
La  néphrectomie,  en  ce  cas,  eût  été  non  moins  désastreuse. 

Permettez-moi  de  vous  citer  encore  deux  faits,  qui  montrent  bieù 
de  quelles  ressources  le  chirurgien  dispose  avant  d'en  venir  à  l'abla- 
tion du  rein.  Ils  appartiennent  à  Fenger  (de  Chicago)  (2). 

!«'  cas,  —  Hydronéphrose  intermittente  suppnrée  avec  rein  Ûot- 
tant.  Incision  du  rein,  puis  du  bassinet  à  sa  partie  postérieure;  on 
trouve  un  rétrécissement  de  l'uretère  en  forme  de  soupape  au  niveau 
de  son  abouchement  dans  le  bassinet;  section  du  rétrécissement; 
suture  du  bassinet  ;  fixation  du  rein  déplacé  ;  drainage  de  la  plaie 
rénale.  Guérison. 

2*  cas.  —  Il  s'agit  encore  d'une  hydronéphrose  intermittente. 
Néphrotomie  lombaire;  incision  du  bassinet.  On  n'arrive  pas  k  décou- 
vrir le  point  d'abouchement  de  l'uretère.  On  Tisole  alors  plus  bas  et 
on  le  fend  ;  son  extrémité  supérieure  est  occupée  par  un  rétrécissement 
très  serré  ;  section  de  ce  rétrécissement,  et  fixation  de  l'uretère  fendu 
au  bassinet.  Drainage  de  la  plaie  rénale.  Guérison  en  six  semaines. 

Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  au  sujet  des  faits  précédents,  qni  ne 
sont  pas  tous,  vous  l'avez  vu,  superposables.  Tous,  du  moins,  tendeot, 
comme  celui  de  M.  Bazy,  à  établir  que  la  conservation  du  rein,  en  ma- 

(1)  Enderlex,  Ein  Beilrag  zur  Vreterchvurgie  {Deutsche  Zeitschr.  f.  Chi- 
rurgiey  t.  XLIII,  p.  309). 

(2)  FExrtER,  Démonstration  of  spécimens  from  opérations  on  the  kidne*/ 
^Chicago  medic. Record, murs  1893,et  Cen/i'a^6/./',CAin/r^i>,1893,p.659,660  . 
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ière  d'hydronéphrose,  doit  devenir  l'objet  des  efforts  du  chirurgien. 

Avant  d'en  venir  à  l  opération  faite  par  M.  Bazy,  à  l'abouchement 
le  l'aretère  dans  le  bassinet  distendu  en  une  situation  plus  favo- 
rable, il  serait  peut-être  bon,  suivant  l'exemple  de  Fenger,  lorsque 
la  chose  sera  possible,  de  fendre  le  rein  lui-môme  et  de  s'assurer 
(|u'il  n'existe  pas  un  rétrécissement  de  l'uretère  à  son  embouchure, 
dont  la  destruction  assurerait  un  libre  écoulement  de  l'urine.  Peut- 
Hre  même,  la  simple  incision  du  rein,  si  l'uretère  n'est  pas  rétréci, 
iiiai>  seulement  infléchi  ou  comprimé,  incision  associée  ou  non  à  la 
Déphropexie,  avec  drainage  consécutif  de  la  plaie  rénale,  —  opéra- 
tion dont  les  faits  ont  démontré  l'innocuité,  —  suffirait-elle,  en  per- 
mettant à  Turetére  de  prendre  une  position  meilleure,  k  mettre  un 
ferme  aux  accidents. 

Ces  deux  modes  d'intervention  seront,  sans  doute,  considérés 
o»mnie  d'une  exécution  plus  facile  que  l'uretéro-pyélo-néostomie, 
c»^lle-f  i  demeurant  une  excellente  ressource,  alors  que  les  lésions  de 
Turetère,  à  son  embouchure,  seront  telles  que  l'on  ne  puisse  espérer 
nîi  triompher  par  attaque  directe. 

La  question  est  nouvelle,  et  encore  à  l'étnde.  On  ne  peut  qu'indi- 
quer la  voie  dans  laquelle  on  doit  en  chercher  la  solution.  Nous 
devons  remercier  M.  Bazy  d'avoir,  par  son  importante  observation, 
attiré  sor  ce  point  l'attention  des  chirurgiens  compétents. 

Pyonéphroee  calcnlense  ;  néphrectomie  transpéritonéale  ; 
^uërison,  par  M.  le  D'  Aoenot  (Société  des  sciences  méd,  de  LyoUy 
déc.  1896).  —  M.  Adenot  présente  une  malade  sur  laquelle  il  a  pra- 
tiqué, il  y  a  trois  mois,  une  laparotomie  transpéritonéale  antérieure, 
pour  un  rein  polykyslique  suppuré  du  côté  droit.  Cette  malade 
oSirait,  depuis  quelque  temps,  un  amaigrissement  marqué  et  pro- 
gressif. On  sentait  dans  l'abdomen  une  tumeur  plus  volumineuse 
qa'one  tète  d'adulte,  s'étendant  des  fausses  côtes  à  l'arcade  de  Fal- 
lope.  Au  palper,  on  percevait  une  vague  lobulation  de  la  tumeur. 
Id  de  ses  lobes  dépassait  la  ligne  médiane  et  se  trouvait  à  gauche 
<ie  la  colonne  vertébrale. 

Les  urines  renfermaient  une  quantité  énorme  de  pus.  Le  docteur 
Adenot  se  décida  à  une  intervention  devant  l'aggravation  de  l'état 
<ie  la  malade.  Il  aborda  tout  d'abord  la  tumeur  par  la  voie  posté- 
rieure, mais  toute  décortication  du  rein  fut  impossible,  en  raison 
«les  nombreuses  adhérences,  et  malgré  un  débridement  prolongé 
jusqu'à  l'épine  iliaque  antérieure.  Le  rein  très  abaissé  s'était  en 
outre  coiffé  du  péritoine  qui  formait  un  méso.  Deux  fois  la  cavité 
péritonéale  fut  ouverte  pendant  l'intervention.  La  voie  postérieure 
tut  alors  abandonnée.  Une  nouvelle  incision  fut  pratiquée  en  avant 
le  long  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit,  afin  de  pratiquer  une 
laparotomie  transpéritonéale  antérieure.  On  vida  successivement  les 
diftérents  kystes,  on  attira  la  tumeur  en  avant.  Drainage  d'avant  en 
arrière,  en  utilisant  la  plaie  postérieure.  La  cavité  énorme  occupée 
par  la  tumeur  contenait  plus  de  iO  mètres  de  mèches  de  gaze. 
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Durant  les  premières  24  heures  qui^  suivirent  Topération,  la  ma- 
lade présenta  un  état  assez  alarmant.  Dès  la  première  nuit  elle 
émit  150  grammes  d'une  urine  trouble.  Le  pouls  oscillait  entre  9*) 
et  120;  néanmoins  la  malade  avait  une  connaissance  parfaite. 

Depuis  lors,  les  urines  ont  augmenté  progressivement,  attei- 
gnant 1  200,  i  500  grammes. 

Elles  continuent  à  être  légèrement  troubles.  Actuellement,  la 
malade  offre  un  état  général  parfait.  Son  poids  a  augmenté  de 
5  kilogrammes.  Toutefois,  elle  présente  quelques  douleurs  sourdes 
dans  la  région  lombaire  du  côté  gauche,  circonstance  qui  atténue 
de  quelques  réserves  la  bénignité  actuelle  du  pronostic. 

M.  Gangolphç  fait  remarquer jque  la  voie  transpéritonéale  est  en 
effet  une  voie  d'exception  en  pareil  cas,  et  que  les  lésions  de  suppu- 
ration contre-indiquent  habituellement  ce  mode  opératoire.     £.  IK 

Les  affections  rénales  dans  la  syphilis .  Kliniscfie Studienueb^r 
Nierenaffectionen  àei  Syphilis,  par  M.  le  D'  E.  Welander  {Arch.  f.  Der- 
maiol.  IL  SyphiL,  1894,  vol.  XXXVIl,  p.  91  et  323).  —  L'étude  de  45 
observations  personnelles  et  de  la  littérature  de  la  question  aboulit 
aux  conclusions  suivantes: 

1°  Une  albuminurie  minime,  constatable  à  l'aide  de  l'acide  azo- 
tique, peut  s'observer  au  début  de  la  syphilis  ou  a  la  période  d'acci- 
dents secondaires,  mais  elle  est  extrêmement  rare  et  il  est  fort  dou- 
teux qu'elle  dépende  d'une  néphrite  syphilitique  parenchyAiateuse. 

2°  A  une  période  plus  tardive  de  la  syphilis,  on  voit  quelquefois 
l'albuminurie  apparaître  dans  des  conditions  telles  qu'un  rapport  de 
cause  à  effet  entre  la  syphilis  et  l'albuminurie  semble  très  probable. 

3°  A  une  période  tardive  de  la  syphilis,  on  voit  dans  quelques  cas 
apparaître  une  afTection  rénale  apyrétique,  caractérisée  par  une 
urine  sale,  trouble  et  contenant,  à  cùié  d'une  petite  quantité  d'albu- 
mine, des  cylindres  et  une  forte  quantité  de  détritus.  Cette  néphrite 
coïncide  avec  une  destruction  des  gommes  qui  se  trouvent  dans  dif- 
férentes régions,  et  disparaît  sous  l'influence  d'un  traitement  spéci- 
fique qui  agit  de  la  même  façon  sur  les  gommes.  On  peut  donc  sup- 
poser que  la  néphrite  en  question  est  due  à  une  lésion  gommeuse 
des  reins. 

4®  Le  traitement  mercuriel,  surtout  quand  il  est  conduit  d'une 
façon  énergique,  provoque  souvent  de  la  cylindrurie,  quelquefois 
avec  albuminurie,  dont  l'intensité  varie  avec  la  disposition  iodin- 
duelle  du  malade.  Cette  cylindrurie  avec  ou  sans  albumine  est  très 
passagère  et  ne  laisse  pas  après  elle  de  prédisposition  aux  affections 
rénales  ultérieures. 

5»  En  cas  de  néphrite  parenchymateuse  ou  interstitielle  préexis- 
tante, le  traitement  mercuriel  doit  être  conduit  avec  la  plus  grande 
prudence  et  ses  effets  sur  les  reins  fréquemment  contrôlés. 

6*  En  cas  de  néphrite,  le  mercure  est  éliminé  en  grande  partie 
avec  les  matières  fécales,  souvent  aussi  on  grande  partie  par  les  reins; 
l'élimination  par  les  glandes  salivaires  est  toujours  minime.     Bb. 
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Urémie  par  néphrite  interstitielle,  huit  ans  après  la 
scarlatine,  par  M.  P.  f'AiTOUT,  interne  des  hôpitaux  {Société  anato- 
uxique^  noTembre  1896).  —  J'ai  l'honnear  de  présenter  à  la  Société 
luatomiqoe  l'observation  d'une  femme  de  26  ans,  cartonnière,  entrée 
dans  le  serrice  de  M.  le  D'  Richardière  le  15  novembre  1896. 

Cette  malade  fut  amenée  à  l'hôpital  Gochin  pour  des  saignements 
de  nez  qui  ne  s'arrêtèrent  qu'après  un  tamponnement  des  fosses 
oasales.  C'est  une  femme  pâle,  aux  membres  inférieurs  et  au  thorax 
ivlématiés,  elle  nous  raconte  qu'elle  est^entlée  depuis  une  dizaine 
de  jours,  mais  depuis  fort  longtemps  (des  années),  il  lui  arrive  de 
^aigner  du  nez  assez  fréquemment.  Dans  ses  antécédents  nous  rele- 
f^uns  une  scarlatine  pour  laquelle  elle  garda  la  chambre  il  y  a  huit 
ans;  elle  fut  mise  alors  au  régime  lacté  parce  que  ses  urines  étaient 
i^ibomineuses  ;  depuis  ce  moment,  dit-elle,  sa  santé  n'a  jamais  été 
parfaite,  elle  se  plaignait  souvent  de  maux  de  tête,  d'oppression,  de 
raipitations,  de  crampes  dans  les  jambes.  Ces  accidents  augmen- 
tèrent il  y  a  trois  ans,  lorsqu'elle  fut  atteinte  d'une  grippe  au  cours 
de  laquelle  on  lui  prescrivit  encore  le  régime  lacté  en  raison  d'un 
'?dème  des  jambes  assez  prononcé. 

Actuellement  et  depuis  trois  jours  surtout,  elle  se  plaint  d'une 
^'Dsation  d'éloulTement,  de  poids  sur  la  poitrine,  d'une  violente  <;é- 
phalée,  d'une  insomnie  continuelle.  La  langue  est  saburrale,  rouge  à 
U  pointe  et  sur  les  bords,  la  gorge  sèche,  vomissements  fréquents, 
inappétence  complète,  diarrhée  tout  à  fait  liquide  et  très  abondante. 
L^s  urines  sont  peu  colorées,  rares,  d'aspect  trouble  et  contiennent 
H  grammes  d'albumine  par  litre.  —  Au  cœur  les  battements  sont 
précipités  et  tumultueux;  on  peut  néanmoins  percevoir  un  bruit  de 
^op  des  plus  nets.  Pouls  petit,  en  hypertension.  On  note  en  plus 
des  faémorrhagies  sous-conjonctivales  à  chaque  œil. 

Le  lendemain  la  malade  présente  un  faciès  hébété  et  apathique  ; 
i«:^soFines  renferment  10  grammes  d'albumine  par  litre  ;  on  ne  peut 
<i'aiilenrs  en  recueillir  qu'en  sondant  la  malade,  car  la  miction  se 
fait  involontairement  avec  la  défécation.  Les  troubles  de  la  vue  qui 
existaient  à  peine  à  l'entrée  de  la  jeune  femme  à  l'hôpital  sont  des 
plus  marqut'>s  ;  elle  croit  avoir  un  brouillard  épais  devant  les  yeux. 
Les  jours  suivants  le  délire  ^cpparait,  calme  d'abord,  puis  beau- 
coup plus  bruyant;  la  malade  a  l'idée  fîxe  de  partir,  se  lève  dans 
l'inteation  de  quitter  la  salle,  puis  se  croit  entourée  de  gens  qui  lui 
veulent  du  mal,  les  invective  grossièrement  ;  le  délire  cesse  seule- 
ment quelques  instants  avant  la  mort  qui  survient  le  20  novembre 
après  des   mouvements  convulsifs   des  membres   supérieurs.  Les 
symptômes  décrits  plus  haut  s'étaient  aggravés,  mais  à  aucun  mo- 
ment nous  n'avons  constaté  de  rythme  de  Cheyne-Stokes. 
Autopsie  faite  trente-deux  heures  après  la  mort. 
^in  gauche.  —  Poids  400  grammes.  La  capsule  se  décortique  faci- 
lement sans  entraîner  aucune  parcelle  de  la  substance  corticale. 
Après  avoir  enlevé  la  capsule,  on  constate  que  le  rein  présente  une 
coloration  rouge  grisâtre,  les  deux  colorations  se  trouvant  à  peu 
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près  également  réparties,  des  zones  de  portions  grises  étant  entoarée> 
de  zones  de  portions  rouges. 

La  surface  est  granuleuse  ;  les  granulations  présentent  un  volum»' 
inégal,  variant  du  volume  d*un  grain  de  millet  à  celui  d'une  lentille. 

La  surface  est  en  même  temps  mamelonnée  ;  aucun  kyste  péri- 
phérique. 

Après  incision  médiane  dn  rein  on  voit  qu'à  la  coupe  les  deoi 
substances  corticale  et  médullaire  sont  de  même  couleur  rougeâtre. 
La  substance  corticale  est  considérablement  diminuée  d'étendue  el 
ne  forme  plus  au-dessus  des  pyramides  qu'une  mince  calotte  de  2  à 
3  millimètres  de  largeur. 

La  disposition  granuleuse  fait  défaut  à  l'intérieur.  Il  n'existe  pa? 
non  plus  de  kyste  apparent  à  la  coupe. 

Rein  droit,  un  peu  plus  volumineux  :  ilO  grammes.  Même  décorti- 
cation  facile  de  la  capsule.  Même  aspect  de  la  substance  corticale 
avec  de  plus  un  certain  nombre  de  petites  hémorrhagies  pancti- 
formes.  Absence  complète  de  kyste.  Même  aspect  et  même  disposi- 
tion que  le  rein  gauche.  —  Pas  d'athérome  des  artères  rénales:  bs 
parois  en  sont  souples,  molles  plutôt;  à  la  coupe  elles  présentent  au 
niveau  de  la  surface  interne  une  coloration  normale  sans  dépôts 
athéromateux. 

Le  cœur  pèse  375  grammes.  Il  est  volumineux  et  hypertrophié; 
cette  hypertrophie  porte  presque  exclusivement  sur  le  ventricule' 
gauche.  La  face  antérieure  et  le  bord  présentent  un  dépôt  graîsseus 
abondant.  Après  section  de  la  pointe  on  voit  qu'on  a  bien  affaire  ù 
une  hypertrophie  concentrique  du  ventricule. 

Il  n'exisle  pas  de  lésion  aortique  ;  l'aorte  ne  porte  pas  trace 
d'athérome. 

La  valvule  mitrale  paraît  insuffisante»  bien  qu'on  ne  remarque  ^ 
de  lésion  sur  l'endocarde  ;  il  s'agit  vraisemblablement  d'une  insufû- 
sance  fonctionnelle,  par  hypertrophie  concentrique. 

Foie  de  couleur  jaune  grisâtre,  comme  s'il  existait  un  certain 
degré  de  dégénérescence  graisseuse. 

Cerveau.  Pas  d'œdème  cérébral  ni  d'hydropisie  ventriculaire. 

Les  autre?  organes  ne  présentaient  rien  de  spécial. 

RéPLExioNs.  —  L'intérêt  de  cette  observation  nous  semble  résulter 
moins  du  jeune  âge  de  la  malade  que  de  cette  double  constatation: 
présence  d'une  hypertrophie  concentrique  du  ventricule  gauche  se 
traduisant  par  un  bruit  de  galop  malgré  Tabsence  de  lésions  arté- 
rielles, de  néphrite  artérielle;  — d'autre  part  existence  d'une  scarla- 
tine antérieure  compliquée  d'albuminurie  et  œdèmes  fugaces  obser- 
vés à  plusieurs  reprises,  à  l'occasion  d'une  grippe  en  particulier,  de 
sorte  qu'il  est  fort  probable  que  la  néphrite  scarlatineuse  a  bieo  pQ 
devenir  chronique,  tout  en  restant  latente,  et  ne  se  traduisant  an 
dehors  qu'à  l'occasion  d'infections  surajoutées  ;  en  tout  cas  cet 
exemple  vient  à  l'appui  de  l'opinion  de  M.  le  professeur  Gornil  pour 
lequel  une  néphrite  scarlatineuse  est  toujours  une  cause  prédispo- 
sante importante  pour  une  albuminurie  ultérieure.  E.  D. 
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Mal  de  Bright.  —  Hémorrhafl^es  cérébrales  &  répétition. 
— Mort  par  hémorrhagie  du  A^  ventricule,  par  M.  Gaston  Bonnos, 
interne  des  hôpitaux  (Société  anatamique,  décembre  i896).  —  Le 
nommé  S...  François,  33  ans,  entre  le  i'^'  juillet  4896,  salle  Woillez, 
à  riiôpital  Gochin. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  on  ne  remarque  qu'une  chose, 
c'eât  qae  son  père,  syphilitique,  est  mort  à  Tâge  de  40  ans. 

Lui-même  a  eu  entre  17  et  25  ans  trois  attaques  de  rhumatisme  ; 
il  n'esl  ni  syphilitique,  ni  éthylique. 

Depuis  sa  dernière  attaque  de  rhumatisme,  le  malade  s'était  tou- 
jours bien  porté,  quand  en  janvier  1896,  à  la  sortie  de  l'atelier,  il  a 
on  ictus  avec  perte  de  connaissance  ;  au  bout  de  trois  semaines  il 
peut  reprendre  son  travail,  mais  il  remarque  que  depuis  ce  moment 
<a  vue  baisse  et  dans  les  derniers  temps  il  a  de  la  peine  à  faire  une 
i'f  ture  un  peu  suivie. 

Deuxième  ictus  en  avril  4896,  avec 'perte  de  connaissance,  mais 
^ans  troubles  graves  puisque  le  malade  peut  au  bout  de  quelque 
temps  reprendre  son  travail  accoutumé. 

Troisième  ictus  le  28  Juin  1896.  Depuis  quelques  Jours  il  avait  des 
bourdonnements  d'oreilles,  de  la  céphalalgie;  il  perd  connaissance 
'ians  la  rue,  il  tombe.  On  le  ramène  chez  lui,  et  il  se  réveille  hémi- 
plégique du  côté  droit. 

Â  son  entrée  le  malade  se  plaint  d'une  céphalalgie  frontale  persis- 
Unte,  sa  parole  est  un  peu  embarrassée.  On  constate  une  hémiplégie 
droite  incomplète,  plutôt  une  hémiparésie  avec  diminution  du  réflexe 
rotulien  du  côté  atteint.  Albumine  en  quantité  notable.  Bruit  de 
fralop  cardiaque.  Hypertension  artérielle  manifeste,  les  artères  sont 
dures  et  peu  dépressibles. 

L'examen  ophtalmosco pique  montre  une  perte  bilatérale  du  réflexe 
lumineux.  L'œil  droit  est  à  peu  près  normal,  mais  l'œil  gauche  pré- 
sente une  névrite  optique  avec  stase  papillaire,  symptomatique 
d'uoe  lésion  encéphalique  centrale.  11  y  a  aussi  des  hémorrhagies 
pêrimaculaires. 

tO  jiUUet.  —  Sous  Tinfluence  du  régime  lacté,  l'amélioration  est 
sensible,  la  céphalalgie  a  presque  disparu,  l'albumine  persiste  eu 
petite  quantité,  l'hémiplégie  est  en  voie  de  guérison.  La  vue  seule 
n'a  pas  changé  et  on  ne  peut  faire  lire  au  malade  que  le  titre  d'un 
journal. 

'22juUtel,  —  A  la  suite  d'un  écart  de  régime  le  malade  présente  le 
malin  une  attaque  épileptiforme  avec  morsure  delà  langue  et  perte  des 
urines;  deux  on  trois  crises  dans  la  Journée.  L'état  général  est  alors 
moins  bon,  la  céphalalgie  reparaît  en  même  temps  que  l'albumine. 
Us  jours  suivants  ces  phénomènes  s'amendent,  l'albumine  a  presque 
dispara. 

6  août,  — l,e  soir  vers  S^heures,  le  malade  mange  des  choux-fleurs 
et  d'autres  aliments  que  les  voisins  lui  donnent  en  cachette.  Vers 
^  heures  et  demie,  il  est  pris  de  vomissements,  puis  d'une  crise 
épileptiforme  intense  à  la  suite  de  laquelle  il  tombe  dans  le  coma  : 
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coma  avec  soubresauts,  convulsions  légères  plus  marquées  dans  1^ 
membre  inférieur  gauche.  Mort  vers  7  heures,  c'est-à-dire  une  heur»* 
et  demie  après  le  début  de  Tattaque. 

Adtopsie.  —  On  constate  de  gros  reins  blancs  et  un  cœur  hjper^ 
trophié  :  695  grammes.  Les  autres  organes  paraissent  sains. 

Le  cerveau  présente  des  hénuirrhagies  multiples.  L'hémisphère 
droit  est  le  siège  de  deux  foyers  occupant  le  lobe  occipital  et  se 
rejoignant  par  leur  extrémité  inférieure.  Ils  ont  l'aspect  de  foyers 
de  ramollissement  ancien,  couleur  ocre  jaune,  allongés,  cavîtaires. 
presque  kystiques. 

Dans  le  lobe  gauche,  on  trouve  un  foyer  hémorrhagique  plus  ré- 
cent de  la  grosseur  d'une  noix,  de  couleur  rouge,  entouré  d'une  2one 
assez  étendue  de  ramollissement  jaune,  tranchant  nettement  sur  1«^ 
fond  normal  de  la  substance  cérébrale.  11  est  sous-cortical,  au  niveau 
de  la  capsule  externe  et  atteint  la  partie  postérieure  de  la  capsule 
interne  au  voisinage  du  carrefour  sensitif. 

Le  4«  ventricule  est  le  siège  d'une  hémorrhagie  récente,  il  e^l 
envahi  par  des  caillots  qui  remplissent  toute  sa  cavité.  Cette  cavité 
est  d'ailleurs  agrandie,  mal  limitée  et  ses  parois  sont  dilacérées. 

Dans  l'épaisseur  de  la  protubérance  existe  aussi  un  petit  noyau 
hémorrhagique  récent,  de  la  grosseur  d'un  petit  pois. 

Enfin,  fait  très  important,  les  artères  cérébrales,  tronc  basilaire 
et  branches  qui  en  partent,  artères  de  la  convexité,  présentent  des 
lésions  d'athérome  très  manifestes  :ce  qui  a  lieu  de  surprendre  étant 
donné  l'âge  du  malade  et  l'absence  d'antécédents  pathologiques. 

E.  D. 

Traitement  des  néphrites  infectieuses  par  la  teinture  de 
cantharides,  parM^^®  Antoinette  Mtszynska  {Gaz.  hebd.  H  avril  97 . 
—  La  cantharide  a  été  administrée  à  l'intérieur  dans  le  traitement 
de  l'anasarque  depuis  la  plus  haute  antiquité:  la  preuve  en  est 
fournie  par  les  œuvres  d'Hippocrate,  qui  signalait  même  la  dysim'e 
provoquée  dans  certains  cas  par  ce  médicament  et  conseillait  delà 
combattre  parles  bains  chauds  et  les  boissons  émoi lientes. 

Dioscoride,  Rhazès,  Avicenne  vantent  aussi  l'usage  interne  de  la 
cantharide  dans  les  hydropisies.  Ce  dernier  est  très  explicite  à  ce 
sujet  :  «  Parum  de  eiSy  dit-il,  provocat  urinam  valve,  ideoque  prodes^ 
hydropisi. 

Aux  xvii«  et  xviii«  siècles,  parmi  les  partisans  de  cette  médication 
nous  trouvons  Borghée,  Grœnwelt,  Defos  et  d'autres.  A  ce  moment 
l'Angleterre  l'a  fait  rayer  du  nombre  des  médicaments  destinés  à 
1  usage  interne  et  ses  rares  applications  sont  punies  par  la  prison. 

Au  commencement  du  xix*^  siècle  nous  trouvons  plusieurs  thèse^ 
de  doctorat  (Guillot,  1803;  Klippel  et  Honnorat,  1807;  Champy  ^^ 
Purin,  1809,  etc.),  étudiant  les  bons  effets  de  la  cantharide  à  l'inté- 
rieur dans  le  traitement  des  hydropisies,  de  l'anasarque  et  dans  les 
cas  d'inertie  ou  de  paralysie  de  la  vessie.  En  1812,  Roliquet,  profes- 
seur À  l'École  de  pharmacie,  découvre  le  principe  actif  de  la  cantfaa* 
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tide,  et  par  ce  fait,  donne  une  nouvelle  impulsion  à  Fétude  de  ce 
médicament,  qui  compte  dès  lors  dans  le  formulaire  clinique  de 
presque  tous  les  grands  maîtres  de  la  première  moitié  du  xix*'  siècle 
a?ec  des  applications  variées  selon  les  maladies. 

C'est  ainsi  que  Chaumenton  s'en  sert  avec  avantage  dans  le  traite- 
.-iient  de  Tascite  et  de  Fanasarque  à  la  dose  de  VI  gouttes  à  deux 
^ros  par  joor. 

Riette  et  Cazenave  l'appliquent  avec  un  succès  complet  dans  le 
traitement  du  psoriasis  et  de  Teczéma  rebelle,  allant  progressive- 
mt^fit  jusqu'à  la  dose  de  60  gouttes  sans  provoquer  le  moindre  acci- 
dent. 

En  1835,  Giacomini  (de  Padoue)  expérimente  la  cantharide  sur  les 
3!  imaux  d'abord,  sur  les  élèves  de  sa  clinique  ensuite  à  haute  dose, 
mjis  avoir  eu  d'accidents  sérieux  d'intoxication.  Il  rapporte  des  cas 
i^panchements  plenrédques  guéris  par  l'administration  de  la  tein- 
riP'  de  cantharides  à  la  dose  de  2  décigrammes  en  12  pilules. 

ilaver  et  Grisolle  signalent  plusieurs  cas  de  néphrites  épithéliales 
iieuës  guéries  par  la  teinture  de  cantharides  à  la  dose  de  VI  à 
\\V  gouttes. 

U  professeur  Bouchardat  s'en  sert  couramment  et  fait  de  la  can- 
"l'i'^ide,  on  stimulant  général. 

Morel-Lavallée  et  Booillaud  font  des  rapports  sur  l'albuminurie 
'  l'itharidienne. 

UD'  Faîvre  cite  dans  sa  thèse  (1865)  10  guérisons  d'épanchements 
y  Uarétiqnes,  traités  exlusivement  par  la  teinture  de  cantharides  à  la 

"-e  de  X  gouttes  par  24  heures. 

1.1-  D^  Mondini  (1845)  rapporte  70  observations  de  congestion  pul- 

ujnaire  grave  traitée  avec  succès  par  la  cantharide   à  l'intérieur  à 

iiute  dose  (1  gramme  en  décoction  dans  500  grammes  d'eau).  Gubler 
<  <nte  la  teinture  de  cantharides  comme  très  efficace  dans  le  traite- 
"i*  lit  des  catarrhes  bronchiques  et  des  dermatoses  invétérées,  telles 

;  se  :  psoriasis,  eczéma  rebelle  et  éléphanliasis  des  Grecs. 
V>rs  1878,  apparaît  un  des  derniers  essais  de  l'application  de  la 

intharide  à  la  thérapeutique  des  néphrites,  celui  du  D'  GouLisson 

• .  l'emploie  di^^soute  dans  le  chloroforme  en  injections  hypoder- 
!nique<.  A  cette  date  on   commence  à  expérimenter  la  teinture  de 

r»ntliarides  à  dose  toxique  sur  les  animaux.  Galippe,  Lissonde, 
Aoîreclit,  Cornil  et  Brault  signalent  comme  résultats  de  leurs  recher- 
'^^5  des  lésions  de  glomérulo-néphrite  diffuse,  la  dégénérescence 
MpKle  des  épithMiums  rénaux.  En  même  temps,  comme  le  vésicatoire 
•^st  très  en  voffue  dans  la  thérapeutique  médicale  et  comme  le 
loMicf'nfaît  un  abus  (surtout  dans  la  médication   infantile)  sans 

(l^mauder  avis  au  médecin,  de  nombreux  cas  d'intoxication  cantha- 

•iJienne,  suivis  d'albuminurie  sont  observés.  Le  discrédit  de  la 
t^'intare  de  cantharides,   employée  à  l'intérieur  devient  alors  com- 

i  l<^t.  Les  praticiens,   sans  abandonner  le  vésicatoire,  unique  cause 

lu  désastre,  considèrent  l'application  de  la  cantharide  au  traitement 

i?^  néphrites  comme  «  antiphysiologique    »,    ignorant  le  fait  dé- 
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montré  depuis  (1892),  par  M.  Cassaët  (de  Bordeaux),  que  la  dose 
thérapeutique  de  VI  gouttes  de  teinture  de  cantharides  est  4O0  fois 
moins  grande  que  celle  qu*absorbent  les  malades  dans  beaucoup 
d'afFeclions  par  l'application  (Tunvésicatoire  moyen.  Aussi,  lorsq.u'en 
1894,  apparaît  le  travail  de  Liebreich  «  sur  les  propriétés  physiolo- 
giques et  thérapeutiques  des  sels  de  cantharidine  »,  préconisant  1« 
cantharidate  de  potasse  en  injections  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose,  —  et  un  an  après  en  France  le  rapport  de  M.  Lanc«- 
reaux  à  l'Académie,  fondé  sur  36  cas  d'application  heureuse  de  la 
teinture  de  cantharides  au  traitement  des  néphrites  aiguës,  —  per- 
sonne n'ose  suivre  leur  exemple  à  Paris,  et  M,  Germain  Sée  traite 
cette  méthode  d'hérésie  physiologique. 

Cependant  l'année  suivante  parait  à  la  Société  de  biologie  uoe 
autre  note  de  M.  Cassaët,  qui,  en  collaboration  avec  son  élève  le 
D'  Callen,  prouve  par  l'expérimentation  sur  les  animaux  l'innocuité 
absolue  de  la  dose  thérapeutique  de  VI  à  XII  gouttes  de  teinture  de 
cantharides  et  démontre  la  cause  des  intoxications  provoquées  par 
le  vésicatoire  :  elles  sont  dues  au  volume  considérable  de  poadrî* 
de  cantharides,  nécessaire  pour  sa  fabrication  (le  vésicatoire  moyeu 
renferme  3  *',50  de  poudre  de  cantharides,  soit  1d  milligrammes 
de  cantharidine  qui  peuvent  être  absorbés)  et  rapporte  5  cas  àc 
guérisons  de  néphrites  épithéliales,  soignées  par  la  teinture  de  can- 
tharides à  la  dose  de  IV  à  VI  gouttes. 

En  outre,  ces  auteurs  poursuivant  les  recherches  du  D»  Sigmund, 
après  expériences  faites  sur  les  animaux,  signalent  TaugraentatioD 
du  taux  de  l'urée  et  de  la  toxicité  de  l'urine  à  la  suite  de  l'admiais- 
tration  de  la  teinture  de  cantharides  à  l'intérieur  et  relèvent  les 
qualités  dépuratives  de  ce  médicament  dans  les  cas  d'insuffisance 
nânale. 

Cette  communication  importante  et  démonstrative  est  passée  tel- 
lement inaperçue,  que  M.  le  professeur  Du  Cazal  publiant  son  travail 
clinique  <c  sur  la  teinture  de  cantharides  et  l'albuminurie  »,  basé 
sur  5  observations  de  guérisons  complètes  de  néphrites  aiguës,  traitées 
par  la  teinture  de  cantharide  (Gaz,  hebd,,  octobre  1895),  dit  ne 
point  connaître  d'autres  travaux  sur  ce  sujet  depuis  la  communica- 
tion de  M.  Lancereaux  à  l'Académie,  en  1892. 

L'idée  de  faire  de  cette  étude  le  sujet  de  notre  thèse  inaugurale  (i) 
nous  a  été  donnée  par  notre  maître  M.  le  D^  Barth,  dans  le  service 
duquel  nous  étions  alors  externe.  Nous  avons  essayé  la  teinture  de 
cantharides  dans  le  traitement  de  néphrites  épithéliales  sur  10  ma- 
lades à  la  dose  de  VI  à  XI  gouttes,  administrées  dans  un  verre  de 
lait.  Les  malades  étaient  d'abord  mis  au  régime  lacté,  puis  au 
régime  ordinaire  de  l'hôpital,  condition  qui  nous  a  permis  de  mieux 
apprécier  les  effets  de  la  teinture  de  cantharides  sur  la  diurèse  e 
l'albuminurie  et  qui  n'a  été  réalisée  par  aucun  de  nos  prédécesseurs. 

(1)  Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  néphrites  infectieuses  parla 
teinture  de  cantharides  iThèse  de  Paris,  1896). 
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Pendant  toat  le  cours  de  nos  recherches,  nous  nous  sommes  tou- 
jours servi  de  la  même  fiole  de  teinture  de  cantharides,  préparée 
par  If.  Vigier,  et  le  malade  prenait  le  médicament  en  notre  pré- 
ience. 

Sur  les  10  malades  traités,  nous  avons  obtenu  la  guérison  rapide 
et  complète  d'une  albuminurie  persistante  chez  un  paludéen  de 
40  dns  (observation  1  de  notre  thèse),  la  guérison  d'une  albuminurie 
abondante  et  réfractaire  à  tout  traitement  pendant  17  mois  chez  une 
tuberculeuse,  âgée  de  33  ans  (nous  reviendrons  pins  loin  sur  ce  cas 
intéressant)  avec  amélioration  de  l'état  général  et  cicatrisation 
nbreuse  des  lésions  au  3<*  degré  (obs.  V)  :  3  améliorations  inter- 
rompues par  le  départ  des  malades  contre  Tavis  du  chef  de  service 
bs.  11,  m,  IV),  euûn  5  échecs  (obs.  VI,  VII,  VllI,  IX,  X). 
Les  échecs  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

l""  Deux  saturnins,  artério-sciéreux,  chez  qui  l'influence  de  la 
tHoture  de  cantharides  s'est  manifestée  par  l'augmentation  rapide 
jrr  l'albuminurie  et  l'aggravation  de  l'état  général  (obs.  IX  et  X). 

i^  Deux  cas  de  néphrite  épithéliale,  passée  à  l'état  chronique,  où 
rinlluence  de  la  teinture  de  cantharides  sur  l'albuminurie  fut  à  peu 
pr^s  indiCTérentesans  influence  nocive  sur  l'état  général  des  malades 
obs.  VI  et  VIII). 

H"  EnÛn,  dans  un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  et  cutanée  tor- 
:>iie  (obs.  VI),  l'administration  de  la  teinture  de  cantharides,  en 
iuçmentant  la  quantité  de  l'albumine  a  provoqué  une  ascension 
iLfriûique,  dont  la  persistance  fit  cesser  l'emploi  du  médicament. 

Dans  8  cas  sur  10  (exception  faite  de  2  saturnins)  l'administration 
ôf'la  teinture  de  cantharides  a  relevé  manifestement  et  rapidement 
te  laux  des  urines  et  cette  élévation  a  persisté  après  la  cessation  du 
médicament  et  la  suppression  du  lait  dans  le  régime  du  malade. 

In  point  nouveau  acquis  par  nos  observations  est  que,  la  tein- 
ture de  cantharides  étant  administrée  dans  tous  les  cas  d'abord 
eoucurremment  avec  le  régime  lacté  absolu,  ensuite  avec  le  régime 
"lunentaire  mixte^  le  taux  de  l'albumine  baissait  malgré  la  cessation 
^u  lait  et  la  diurèse  se  maintenait  abondante. 

Nous  avons  observé  chez  tous  les  malades  sans  exception  une 
an^mentation  vive  de  l'appétit,  dépassant  quelquefois  toutes  limites 
ordinaires,  comme  cela  a  eu  lieu  chez  un  malade  (obs.  XIII)  qui, 
s'^taat  fait  des  provisions  en  conséquence,  nous  avouait  avoir  eu 
aim  et  avoir  mangé  toute  la  journée.  11  est  étonnant  que  cette 
boulimie  thérapeutique  n'ait  provoqué  ni  troubles  de  digestion,  ni 
^Qgmentation  de  l'albuminurie,  celle-ci  étant  restée  stationnaire 
pendant  un  mois  que  dura  l'administration  de  la  teinture  de  cantha- 
rides à  la  dose  de  IV  gouttes  par  jour. 

Nous  croyons  devoir  nous  arrêter  un  moment  sur  l'observation  V, 

où  les  effets  de  la  teinture  de  cantharldesj  paraissent  avoir  eu  une 

inlluence  particulièrement  salutaire  et  imprévue  sur  l'état  généra 

de  la  malade. 

Celte  femme,  âgée  de  33  ans,  est  entrée  en  avril  1895  dans  le  ser*« 
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vice  de  M.  Barth  avec  tous  les  symptômes  classiques  d'une  pleurésie 
gauche,  qui  s'est  résorbée  ensuite  sans  intervention;  mais  Tindu- 
ration  du  sommet  gauche,  constatée  an  début  a  fait  des  progrès 
rapides,  se  manifestant  par  des  signes  de  ramollissement  des  lissu> 
d'abord,  d'une  caverne  sus-claviculaire  gauche  ensuite.  L'examei. 
microscopique  a  prouvé  la  présence  des  bacilles  dans  les  crachats  de 
la  malade;  l'amaigrissement  est  devenu  extrême;  de  légères  pous- 
sées congestives  avec  oscillations  irrégulières  de  température,  toui. 
enrouement,  diarrhée,  se  manifestent  de  temps  en  temps. 

La  malade  entre  dans  le  service  avec  4  grammes  d'albnmine  par 
litre,  l'albuminurie  varie  plus  tard  de  un  à  dix  grammes,  augmen- 
tant rapidement  par  tout  écart  de  régime  ou  émotion  violente.  Neui 
mois  de  régime  lacté  absolu  n'arrivent  pas  à  faire  disparaître  l'aJhD- 
minurie.  Le  2  décembre  1895  on  lui  administre  pour  la  première  foL^ 
la  teintures  de  cantharides,  et  on  la  continue  pendant  quinze  joaii< 
sans  qu'elle  ait  une  influence  manifeste  sur  le  taux  de  lalbamioe. 
La  diurèse  augmente,  l'appétit  devient  vif,  Fétat  général  parait  amé- 
lioré. L'intolérance  s'étant  manifestée  par  des  sueurs  froides  ou 
supprime  le  médicament.  Jusqu'au  18  mars  1890  l'étal  général  de 
la  malade  se  maintient  satisfaiscmt,  la  diurèse  oscille  entre  i  200  et 

1  500  grammes   par  24   heures.  Le    18   mars   1896    ralbuminarie 
augmente  considérablement  sous  l'influence  de  mauvaises  nouvelles 
que  la  malade  reçoit  de  sa  famille  et  oscille  pendant  quinze  joure 
entre  4  et  8  grammes  par  litre.  On  administre  donc  pour  la  deuxième 
fois  la  teinture  de  cantharides  et  on  continue  cette  administration 
pendant  un  mois  à  la  dose  progressive  de  IV  à  VIKI  gouttes  par 
vingt-quatre  heures.  L'albuminurie  est  réduite  au  bout  d'un  mois  à 
l'état  d'un  louche  non  rétractile,  le  taux  des  urines  se  maintient  à 
deux  litres  par  vingt-quatre  heures  ;  la  température  oscille  entre  la 
normale  et  38°,2;  la  malade  est  menacée  de  syncope  plusieurs  fou- 
par  jour,  les  sueurs  froides  reparaissent.  Le  20  avril  on  supprime  la 
teinture  de  cantharides   et,  la   malade   réclamant  À  manger,  on 
l'autorise  à  prendre  deux  œufs,  potages  maigres,  légumes  à  ses  re- 
pas. Sous  l'influence  de  l'alimentation  l'albuminurie  augmente  lé- 
gèrement, on  administre  donc  encore  pendant  une  semaine  la  tein- 
ture de  cantharides,  laissant  la  malade  au  régime  mixte.  L'albumiD^" 
rétractile  disparaît  au  bout  de  huit  jours,  la  diurèse  se  maintient  a 

2  000  grammes  par  vingt-quatre  heures.  On  autorise  la  malade  i 
s'alimenter  à  son  gré  et  on  supprime  tout  médicament. 

La  teinture  de  cantharides  fut  administrée  pour  la  dernière  foi^ 
pendant  quinze  jours,  deux  semaines  après,  à  la  dose  de  IV  gouttes. 
On  s'assurait,  en  môme  temps  qu'on  donnait  le  médicament,  que 
Valimentaiion  continuée  à  ^  degrés  d'hôpital  n'influait  nullement  sur  la 
quantité  d'albumine  (celle-ci  resta  à  l'étal  de  louche),  ou  sur  la  diu- 
rèse, qui  se  maintint  à  1  500  grammes. 

Au  bout  de  quinze  jours  d'administration  de  la  cantharide  sarviot 
une  forte  diarrhée,  à  quoi  la  malade  était  d'ailleurs  sujette  detemp^^ 
Il  autre  sans  avoir  pris  aucun  médicament. 
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insqa'au  l'^'  août  la  malade  ne  prend  alors  aucun  médicament  et 
nous  guittons  le  service. 

Pendant  sept  mois  qu'a  duré,  avec  de  longues  interruptions, 
l'administration  de  la  teinture  de  cantharides,  l'état  général  de  la 
malade  s'est  manifestement  amélioré,  elle  a  gagné  en  poids  six  livres; 
après  avoir  été  neuf  mois  dans  l'impossibilité  de  s'asseoir  dans  son 
lit  sans  vertige,  elle  commença  à  se  lever  et  pot  descendre  dans  le 
jardin;  son  appétit  devint  excellent,  la  digestion  fut  habituellement 
5aLi:>fMisante.  Les  râles  sous- crépitants  des  deux  sommets,  les  râles 
cATernuleux  du  sommet  gauche  s'atténuent  progressivement  et  dis- 
paraissent deux  mois  après,  de  même  que  l'albuminurie.  Comme 
trace  de  lésion  tuberculeuse  il  ne  reste  plus,  en  août  1896,  qu'un 
soufile  cavi taire  sous  la  clavicule  gauche  ;  la  malade  a  visiblement 
tQgraissé  et  se  dit  guérie. 

Dans  la  première  moitié  de  son  séjour  à  l'hôpital  la  malade  a  pris 
c&az  capsules  de  térébenthine  et  0  ^',50  de  tannin  par  jour,  ce  qui 
lie  paraît  avoir  eu  aucune  influence  smr  fa  marche  progressive  de  la 
taLercnlose,  en  outre  les  pointes  de  feu  sur  toute  la  hauteur  des  deux 
poamons  lai  ont  été  posées  tous  les  huit  jours  pendant  tout  le  temps 
•k  ^n  séjour  à  l'hûpitah  Pendant  les  cinq  premiers  mois,  on  entre- 
k-nait  la  suppuration  de  quatre  cautères,  faits  à  la  pâte  de  Vienne, 
ji >>sés  sur  la  région  lombaire. 

Cette  observation  dans  laquelle  l'administration  à  plusieurs  reprises 
4e  la  teinture  de  cantharides  a  été  suivie  de  la  disparition  de  Taibu- 
minune,  de  Tamélioration  de  l'état  général  et  de  la  cicatrisation  de 
lésions  de  tuberculose  pulmonaire  au  S**-  degré  vient  à  l'appui  de  la 
théorie  de  Liebreich,  qui  a  émis  l'idée  que  la  cantharidine  ayant  une 
action  élective  sur  les  capillaires  détermine  une  transsudation  sé- 
reuse au  niveau  des  ulcérations  tuberculeuses  dans  le  poumon,  dans 
1^  rein,  au  larynx,  ce  qui  fournirait  des  éléments  nutritifs  aux  cel- 
lules fixes  des  tissus,  activant  leur  prolifération  et  contribuant  à  la 
•icatrisatioD  fihreuse  des  lésions;  le  sérum  transsudé  pourrait  avoir 
imi,  selon  cet  auteur,  une  influence  nocive  sur  le  bacille  de  Koch. 

Noos  apportons  un  fait  clinique  à  l'appui  de  cette  idée  sans  rien 
[rréjager  nous-mêmes,  un  fait  isolé  étant  insuffisant  pour  nous  en 
'ionner  le  droit. 

Pour  expliquer  l'abandon  et  l'oubli  dans  lequel  était  tombée  la 
i^iuture  de  cantharides  dans  ces  derniers  temps,  Liebreich  invoque 
1'*  danger  qu'il  y  a  dans  la  pratique  courante  à  administrer  à  l'inié- 
(ieur  une  substance  aussi  active  que  la  teinture  de  cantharides  et 
loDt  l'équivalent  toxique  varie  avec  l'espèce  de  cantharides  em- 
piuyées  pour  la  fabrication.  De  fait,  le  même  auteur  rappelle  que 
l'iii'iecte  dont  se  servaient  Hippocrate  et  les  anciens  était  la  mylabre 
'le  chicorée  {tnylabris  chicorii),  espèce  de  cantharide,  originaire  de 
la  Chine,  dont  les  élytres  sont  jaunes  avec  des  raies  noires  et  dont 
la  poadre  est  trois  fois  plus  riche  en  cantharidine  que  celle  obtenue 
-ie  la  cantharide  ordinaire.  Il  arrivait  donc  que  l'activité  du  médica- 
ment dépassait  de  beaucoup  les  prescriptions  du  praticien.  Si  on 
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. ajoute  à  cela  la  difficuUc'»  qu'il  y  a  à  surveiller  les  effets  d'an  médi- 
cament dans  la  clientèle  urbaine,  on  comprend  comment,  petit  i 
petit,  le  remède  infidèle  et  dangereux  avait  été  rayé  de  la  liat<*  des 
médicaments  utiles  et  couramment  employés.  Nous  croyons  cpi'il  est 
facile  d'éviter  les  accidents  en  déterminant  l'espèce  de  cantharide 
qui  devrait  servir  à  la  fabrication  de  la  teinture  de  Codex,  eo  second 
Heu  ne  jamais  dépasser  la  dose  thérapeutique  de  XII  gouttes,  qai, 
même  doublée,  est  înofTensive  pour  les  voies  génito-urinaires*  autant 
que  l'expérience  des  autres  et  notre  propre  expérimentation  ont  pu 
nous  fixer  sur  ce  point. 

Le  D'  Lacomme  (thèse  1895)  a  en  effet  démontré  que  la  dose  néces- 
saire pour  provoquer  les  accidents  sérieux  chez  l'ho'mme  est  de  4  à 
5  centigrammes  par  24  heures.  Le  D'  Purin  (1809)  cite  dans  sa  thê<^ 
une  observation  où  le  malade,  ayant  absorbé  par  méprise  en  quelques 
heures  2»^40  de  poudre  de  canth aride,  se  remit  facilement  par  le-i 
moyens  appropriés;  en  outre,  un  catarrhe  pulmonaire  grave  dont  il 
était  atteint  en  fut  du  même  coup  guéri.  Cette  observation  saHirait 
presque  à  prouver  combien  le  danger  d'une  absorption  de  cantba- 
rides  à  l'intérieur,  même  à  haute  dose  fut  exagéré,  et,  vu  la  réputa- 
tion que  ce  médicament  a  conquise  dans  les  mains  expérimentée^ 
et  prudentes,  combien  la  crainte  de  son  application  à  petites  dosf? 
dans  les  néphrites  est  puérile.  Il  est  vrai  que  beaucoup  de  néphriti's 
guérissent  sous  l'influence  du  régime  lacté  exclusif  continué  lone- 
temps,  il  est  néanmoins  vrai  qu'il  y  a  des  néphrites  qui,  roalgrf 
ce  régime,  ont  de  la  tendance  à  passer  à  Tétat  chronique  et  menacer! 
d'infirmité  incurable  des  sujets  jeunes,  dont  le  genre  de  vie  n'admet 
pas  une  thérapeutique  devant  durer  plusieurs  mois. 

Ceux-là  se  lassent  vite  du  régime  lacté  et  quittent  l'hôpital  sou> 
différents  prétextes,  ignorant  le  danger  auquel  le  travail  les  expose. 
Pourquoi  donc  chez  ceux-là,  puisqu'on  a  le  moyen  sûr  de  bâter  ;la 
chute  et  la  rénovation,  c'est-à-dire  la  guérison  des  épîthélimn> 
rénaux  malades,  ne  pas  se  servir  du  médicament,  vu  son  innocuité 
absolue  dans  les  cas  les  moins  heureux? 

n  serait  utile  aussi,  poursuivant  l'idée  de  Liebreich,  d*en  essayer 
les  effets  curatifs  dans  les  cas  de  tuberculose  au  3'  degré,  sar 
laquelle  le  médicament  parait  avoir  une  influence  salutaire,  comme 
nous  l'a  prouvé  notre  observation  V. 

Par  contre,  on  ne  devra  jamais  essayer  la  teinture  de  cantfiarides  chez 
les  saturnins  et  les  artério-scléreux,  chez  lesquels  ce  médicament 
paraît  donner  un  coup  de  fouet  aux  accidents  urémiques. 

Nous  basant  surla  revue  des  travaux  concernantcette  questionetsur 
nos  propres  essais  cliniques,  nous  pouvons  conclure  que  la  teinture 
de  cantharides  étant  un  diurétique  remarquable  et  un  moyen  précieux 
d'abaisser  le  taux  d'albuminurie,  réfractaire  à  tout  autre  traitement, 
chez  les  néphrétiques  épithéliaux  jeunes  ;  il  serait  utile  d*en  continuer 
l'usage  dans  les  cas  sus-indiqués  à  la  dose  de  IV  à  XII  gouttes, 
administrée  dans  un  verre  de  lait,  suspendue  au  [moindre  symptdnr.e 
d'intolérance,  reprise  quelque  temps  après  à  dose  progressive. 
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M.  Du  Gazai  insiste  particulièrement  sur  la  nécessité  de  revenir  à 
(liiïérentes  reprises  à  la  teinture  de  cantharides  après  de  courtes 
péricNies  de  repos,  lorsque  le  médicameut  ne  s'est  pas  montré  effi- 
cace une  première  fois;  il  cite  des  faits  favorables  à  Tappui  de  cette 
recommandation. 

URETÈRES 

Occlusion  calculeuse  de  Turetère.  Die  Ope^'otion  der  Steinvers- 
tûffung  der  tTrelers,  par  M.  le  D'J.  Israël  (BeWin.  hlin,  Wochenschr,, 
1806,  n*  38).  — Des  trois  observations  que  rapporte  Tauteur,  Tune  con- 
cerne une  femme  de  44  ans  chez  laquelle  l'examen  détaillé  permit 
de  diagnostiquer  l'occlusion  de  l'uretère  droit  par  un  calcul  enclavé 
non  loin  de  l'embouchure  vésicale  de  l'uretère.  L'auteur  mit  à  nu 
Textrémité  inférieure  de  l'uretère  par  la  voie  vaginale,  fendit  l' ure- 
tère sur  le  calcul,  enleva  ce  dernier  avec  une  pince,  plaça  une  soude 
daos  i'urèthre  et  sutura  la  plaie  par  dessus.  La  malade  guérit. 

Dans  le  second  cas  où  l'opération  a  été  faite  chez  un  homme  de 
"^t  ans,  ajiurique  depuis  six  jours,  l'incision  lombaire  permit  de 
trouver  le  calcul  engagé  dans  l'uretère  à  6  centimètres  du  bassinet. 
L'aretère  fut  incisé  et  le  calcul  retiré.  Mais  le  cathétérisme  de  l'ure- 
tirre  ayant  montré  l'existence  d'autres  calculs  dans  le  bassinet, 
Tauteur  fit  une  néphrotomie  et  enleva  tous  les  calculs.  Suture  de 
l'uretère,  suture  partielle  du  rein  (qui  était  unique)  et  drainage. 
Guérison. 

Dans  le  troisième  cas  se  rapportant  à  une  femme  de  55  ans,  l'inci- 
âou  lombaire  montra  que  le  calcul  se  trouvait  dans  la  portion  pel- 
vienne de  l'uretère.  Au  cours  de  manipulations  faites  pour  ramener 
le  calcul  dans  le  bassinet,  ce  dernier  se  détacha  presque  complète- 
ment du  rein.  L'auteur  pinça  alors  le  bout  supérieur  de  l'uretère, 
parvint  à  ramener  le  calcul  vers  le  bassinet  et  à  l'extraire,  et  sutura 
le  bassinet  au  rein.  Bien  que  l'opération  fût  faite  au  sixième  jour 
d'une  anurie  complète  et  en  pleine  urémie,  la  malade  guérit  sans 
ùjmplications.  Br. 

URËTHRE 

Cinq  cas  de  mpture  de  Turèthre  traités  par  l'nréthro- 
tomia  externe  et  la  suture.  Five  cases  of  rupture  of  the  urethra 
treated  by  extemal  urethrotomy  and  suture,  par  M.  le  D'  Cabot.  {Boston 
Med,and  surgical  journal,  16juilleti896,p.  57.)—  L'intérêt  quise  dégage 
de  la  lecture  de  ce  travail  réside  surtout  dans  l'ancienneté  des  obser- 
vations qui  lui  servent  de  base  et  dans  la  persistance  du  résultat 
obtenu.  Sur  ces  cinq  malades  ayant  subi  un  traumatisme  périnéal, 
trois  portaient  une  rupture  transversale  complète  de  I'urèthre  et 
deux  une  rupture  incomplète.  Us  furent  tous  opérés  de  la  même  ma- 
nière, c'est-à-dire  par  une  suture  bout  à  bout  des  deux  tronçons  de 
I'urèthre  à  l'aide  de  points  de  catgut  séparés.  Quatre  ont  été  revus 
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au  bout  de  cinq  ans  et  de  trois  ans  et  leur  canal  admettait  un 
cathéter  de  calibre  très  sufflsant. 

L'auteur  insiste  sur  la  facilité  plus  grande  de  trouver  le  bout  pos- 
térieur au  cours  des  interventions  précoces  et  sur  l'importance  du 
jet  de  l'artère  bulbeuse  dans  la  découverte  de  ce  même  buut  posté- 
rieur. P.  N. 

Castration  pour  hypertrophie  de  la  prostate  et  rétention 
d'urine .  {A  case  of  castration  for  enlarged prostate  and  rétention  oftirines, 
par  M.leD'  Homâns.  (Boston  Médical  and  Surgicai  Journal,  19  mai  1896. 
p.  289.)  —  L'histoire  du  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  observation 
est  celle  de  tous  les  prostatiques  à  la  troisième  période  :  en  outre, le 
cathétérisme  était  chez  lui  difficile.  Il  souffrait  d'hémorrhoîdes  et  sa 
prostate  était  augmentée  de  volume. 

Castration  double  le  9  avril  1895:  le  lendemain  le  cathétérisuie 
était  facile  et  dans  les  jours  suivants  les  mictions  spontanées  réap- 
parurent ;  la  vessie  ne  se  vidait  pas  cependant  et  retenait  encore 
200  grammes  de  liquide. 

Revu  lin  janvier  1896,  le  malade  se  considère  comme  guéri  :  il  ne 
souffre  plus  de  son  rectum  et  sa  prostate  a  notablement  diminué  de 
volume.  La  relation  ne  dit  pas  si  la  vessie  se  vide  complètement. 

P.  N. 

Insensibilisation  de  l'urèthre  postérieur.  Zur  Erzeugung  von 
Analgésie  in  den  hmteren  harnwegentUt  par  M.  le  D' P .  Scharff  {Centralh'   i 
f.  die  Krankh.  d.  Harn-u.  Sex-Org.,  1897,  vol.  MU,  p.  25).  — D'après    | 
l'auteur,  la  meilleure  façon  d'insensibiliser  run'»thre  postérieur,  c'est 
de  faire  une  injection  rectale  d'une  solution  analgésique.  Person- 
nellement, il  se  sert  des  solutions  suivantes  : 


Chlorhydrate  de  morphine 08*,30 

Sulfate  d'atropine Off'jO! 

Eau  distillée 100  grammes. 

2  à  5  centimètres  cubes  de  cette  solution  injectés  dans  le  rectam 
suffisent  pour  amener  une  insensibilité  complète  de  l'urèthre  posté- 
rieur et  pratiquer  les  lavages,  les  sondages,  etc.,  sans  provoquer 
de  douleurs.  Br. 

VESSIE 

Quatre  cas  de  calcul  vésical  enlevé  par  la  litholapazie 
sous  Panesthésie  locale.  Fotir  cases  ofvesical  calciUus  removed  by 
litholapaxy  under  /oca/ ancest^esia,  par  M.  le  D*"  Samuel  Alexandre  (tn 
The  New  York  Médical  Journal^  30  janvier  97,  p.  147).  —  La  technique 
suivie  dans  chacune  de  ces  quatre  opérations  a  été  la  suivante  :  une 
demi-heure  avant  l'opération,  iujection  sous-cutanée  d'un  sixième 
de  grain  de  morphine  et  d'un  centième  de  grain  d'atropine,  et 
quinze  minutes  après,  deuxième  injection  sous-cutanée  avec  un  cId- 
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quantième  de  ^ain  de  glonoîn  et  un  trentième  de  grain  de 
strvchoine.  —  Evacuation  complète  de  la  vessie,  lavage  à  l'eau 
horiqaée  chaude  et  injection  de  deux  onces  d'une  solution  de  chlor- 
itvJrate  de  cocaïne  &  4  p.  iOO  :  une  précaution  a  été  prise  au  cours 
d*f  cette  injection,  le  bec  du  cathéter  a  été  retiré  jusqu'en  arrière  au 
sphincter  membraneux,  pour  que  la  solution  ainsi  injectée  baignât 
tout  Turèthre  prostatique,  et  en  assurât  l'anesthésie  :  quant  à 
i'orèthre  antérieur,  il  a  été  rempli  avec  une  certaine  quantité  de  la 
m»Mnc  solution  maintenue  à  demeure  pendant  cinq  ou  six  minutes. 
Deux  de  ces  malades  chez  lesquels  l'opération  dura  40  minutes 
t{  1  heure,  n'éprouvèrent  qu'une  très  légère  douleur  au  moment  de 
l'évacuation  :  chez  les  autres  (durée  de  l'opération  25  et  28  minutes), 
.1  n'y  eut  pas  de  douleur  appréciable.  Tous  ces  opérés  étaient  des 
weillards,  dont  trois  étaient  atteints  d'hypertrophie  prostatique  et 
:»nt  un  avait  au  préalable  subi  une  prostatectoniie.  Il  n'y  eut  aucun 
.  cident  :  seul  le  premier  malade  manifesta  quelque  excitation: 

L  auteur  attribue  cette  parfaite  tolérance  à  l'emploi  de  la  strychnine 
d-nt  Tadroinistration  avait  été  conseillée  par  le  D'  Hermann  Higgs. 

P.-N. 

Variété  rare  de  kyste  de  la  vessie  développé  probablement 
&a dépens  de  l'ouraque  :  opération,  e^érison.ilare  variéty  of  cyst 
'•f  fkeurinary  Bladder  probahly  arising  ftom  the  urachers,  cured  by  ope- 
'  .'^'>n,  par  M.  le  D' David  'Sz^'^AKii. {The  GUisgow  Médical  Journal^  juillet 
'.♦•'.  t.  II,  p.  20.)  — Une  femme  de  39  ans  entre  à  l'hôpital  se  plaignant 
'itpuis  quatre  jours  de  douleurs  hypogastriques  etde  difficultés  pour 
anner  :  son  état  général  est  mauvais  ;  elle  a  des  nausées,  des  vomis- 
sements, de  la  diarrhée.  A  l'examen,  on  constate  la  présence  d'une 
taméfaction  dans  la  région  sous  ombilicale  et  la  percussion  donne 
QQe  matité  absolue  du  pubis  à  l'ombilic. 

l'a  cathétérisme  amène  Tissue  de  20  onces  d'urine  contenant  une 
Rian«je  quantité  de  sang,  mais  malgré  l'évacuation  de  la  vessie  la 
milité  sus-pubienne  persiste. 

A  ta  suite  de  ce  cathétérisme,  une  amélioration  se  produisit;  les 
Qiictions  redevinrent  faciles  mais  la  malade  conserva  toujours  sa 
timeur  qui  était  manifestement  fluctuante  et  sensible  à  la  pal- 
piUon. 

L'opération  fut  décidée  ;  incision  médiane  et  aussitôt  après  avoir 
f^'ndule  fascia  transversalis,  il  s'écoula  une  abondante  quantité  d'un 
liquide  gélatineux  ayant  une  odeur  ammoniacale  :  résection  partielle 
M^  poche  et  fixation  à  la  peau. 

le  soir,  le  pansement  était  souillé  par  un  liquide  d'odeur  ammo- 
niacale :  dans  la  suite,  l'oblitération  se  fit  par  bourgeonnement,  et  le 
16  décembre  le  kyste  était  complètement  oblitéré. 

Ces  faits  de  kystes  de  l'ouraque  sont  rares;  aussi  l'auteur  a-t-il 
cherché  dans  la  littérature  et  n'a-t-il  trouvé  que  les  faits  publiés  dans 
le  Lancée  du  6  octobre  1888,  et  dans  les  Annals  of  Surgery  de  1891. 

Vraiment,  quand  on  songe  au  mode  de  développement  de  la  vessie 
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à  la  séparation  de  la  vésicule  ombilicale,  on  se  demande  comment 
les  malformations  de  ce  genre  ne  sont  pas  encore  plus  fréquentes. 
Nous  savons  cepend&nt  que  très  souvent  à  la  naissance,  rextrémile 
supérieure  de  l'ouraque  n*est  pas  oblitérée. 

Le  D'  Paget  de  Leicester  rapporte  dans  les  Médico^hirurgical 
transactions,  vol.  xxxiii,  p.  293,  le  cas  d'un  homme  de  40  ans,  chez 
lequel  l'ouraque  perméable  contenait  un  calcul.  D'autre  pan. 
MM.  Âthal  Jonhstone,  Gooper  Forster  et  Bryant  ont  décrit  des 
tumeurs  de  l'ombilic  et  dans  lesquelles  on  trouve  à  la  fois  da 
liquide  et  des  parties  solides  et  qui  reconnaissent  cette  origine. 

P.-N. 

Taille  sus-pnbienne  pour  calcul  siqira-pubie  cystotomy  for 
Stone,  par  Johnson.  (The  New-York  Medicid  Journal,  4  avril  1896, 
p.  445].  —  Cet  article  contient  la  statistique  générale  des  opérations 
de  tailles  pour  calcul  pratiquées  à  Roosevelt  Hospital  depuis  le 
1«*  janvier  1890.  Toutes  ces  opérations  ont  été  exécutées  par 
MM.  Burney  et  Hartley,  sauf  toutefois  deux  qui  appartiennent  à  l'an- 
teur  et  dont  il  donne  le  détail.  Le  total  est  de  quinze  opérés  aver 
un  seul  déi  èà. 

Les  deux  observations  rapportées  in  extenso  présentent  un  point 
tout  au  moins  original  ;  sur  les  deux  malades  en  question,  on  a  pra- 
tiqué une  taille  sus-pubienne  qui  a  permis  d'enlever  les  calculs.  A 
la  suite  on  a  hermétiquement  suturé  la  plaie  vésicale  et  la  plaie 
abdominale  et  une  fois  cette  opération  pratiquée,  on  a  mis  le  malade 
dans  la  position  de  la  taille  et  on  lui  a  fendu  le  périnée  pour  établir 
un  drainage  périuéal.  Pourquoi  cette  technique?  L'auteur  semble 
en  être  cependant  un  partisan  résolu  ;  les  raisons  qu'il  en  donne  sont 
les  suivantes  :  drainage  établi  au  point  le  plus  déclive,  chances 
moins  grandes  pour  le  drain  de  se  boucher;  guénson  plus  rapide.  Ces 
considérations,  quoique  bonnes,  nous  paraissent  insuffisantes  pour 
justifier  un  pareil  traumatisme.  P.  N. 

Tumeur  de  la  Teseie.  Zwei  Folle  von  Blasenlamoren  welche  Hydro- 
nepkrose,  etc.,  par  M.  le  D'Kanamorï  (l^trc^oto's  ArcA.,  1897,  vol. CXLVII, 
p.  119).  —  Deux  observations  de  carcinome  de  la  vessie  n'ayant  pré- 
senté aucune  particularité  clinique  méritant  d'être  relevée. 

Dans  le  premier  cas,  l'autopsie  montra  l'existence  de  noyaux  me- 
tastatiques  dans  la  plupart  des  ganglions  lymphatiques  (mésenté- 
riques,  bronchiques,  cervicaux,  etc.)  et  dans  le  foie;  il  existait  en 
outre  une  hydronéphrose  droite  et  une  hypertrophie  compensatrice 
du  rein  gauche  atteint  de  néphrite  mixte  ;  dans  l'estomac  se  trouTait 
un  ancien  ulcère  simple. 

Dans  le  second  cas,  des  métastases  existaient  dans  l'os  iliaque 
gauche,  au  niveau  de  la  cavité  cotyloide,  dans  les  corps  caverneux 
du  pénis  et  dans  les  ganglions  rétropéritonéaux.  Le  rein  gauche  était 
hydronéphro tique,  le  rein  droit,  hypertrophié,  contenait  un  abcès. 

Br. 
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Les  incontinences  d*nrine  de  l^nfance  (étude  pathogénique 
et  thérapeuuqae),  par  MM.  Hochet,  agrégé  de  la  Faculté  de  Lyon, 
et  JouiDANBT,  interne  des  hôpitaux.  (Gaz.  des  hôpit.,  9  janv.) 

I.  —  ^iaand  on  parle  des  enfants  atteints  d'incontinence  d'urine, 
il  importe  de  bien  s'entendre.  Deux  grandes  catégories  sont,  en 
^'iïet,  à  distinguer  tout  d'abord  : 

i^  Les  enfants  dont  l'incontinence  ne  fait  que  traduire  une  lésion 
locale  des  voies  urinaires,  matérielle,  bien  précise,  ou  ne  représente 
i]ii'un  phénomène  dans  le  cours  d'une  maladie  qui  domine  la  scène 
pathologique,  et  derrière  laquelle  elle  disparaît  comme  importance 
en  ne  gardant  que  la  valeur  d'un  symptôme.  C'est  la  catégorie  des 
incontinences  dites  symptoma tiques. 

2^  Les  enfants  chez  lesquels  l'incontinence  d'urine  se  montre,  au 
(^ontraire,  comme  l'unique  maladie  sans  lésion  locale  appréciable, 
^ans  autres  maladies  apparentes.  Ce  sont  les  incontinences  dites  es- 
-entielles.  Sans  doute,  le  mot  est  mauvai?,  puisque  l'incontinence 
n'est  jamais  essentielle,  au  sens  propre  du  mot;  elle  dépend  tou- 
jours, en  réalité,  d'une  cause.  Comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
•  65  incontinences  essentielles  sont  toutes  sous  la  dépendance  de  la 
uërropathie ;  aussi  pourrait-on  peut-être  plus  justement  les  appeler 
les  incontinences  névroses. 

Le  mot  d'incontinence  lui-môme  est  mauvais  aussi,  car  s'il  y  a 
des  cas  où  il  s'agit  bien  d*un  suintement  plus  ou  moins  continu 
d'nrine,  en  général,  cependant,  ce  sont  de  véritables  mictions  qui 
ont  lieu,  et,  dans  leur  intervalle,  l'urine  ne  s'écoule  pas  par  le  canal. 
Od  devrait  donc  dire  plutôt  miction  involontaire  qu'incontinence. 

Nous  laissons  de  côté,  dans  notre  étude,  toutes  les  incontinences 
symptomatiques,  qui  passent  au  second  plan  derrière  la  maladie 
première  dont  elles  dérivent,  dont  la  pathogénie  est  bien  vite  éta- 
blie, dès  qu'on  a  dépisté  cette  maladie  première,  et  dont  la  théra- 
peutique est  tout  entière  subordonnée  à  celle  de  cette  maladie 
elle-même.  Nous  ne  citerons  donc  que  pour  mémoire  et  pour  llxer 
les  idées  sur  ces  incontinences  très  spéciales  : 

1*  Les  incontinences  relevant  de  maladies  nerveuses  bien  typiques 
ou  de  lésions  eérébro-spinales  bien  caractéi'isées  (incontinence  de  l'épi- 
lepsie,  incontinence  compliquant  le  spina  biftda,  le  mal  de  Pott,  la 
myélite  transverse,  l'ataxie  locomotrice  infantile,  décrite  par  Re- 
mak  (1),  etc.,  etc.). 

V  L'iocoatinence  due  à  des  maladies  de  la  vessie  elle-même  (cal- 
cols  vésicaux,  qui  se  traduisent  précisément  chez  l'enfant  par  le 
seul  symptôme  d'incontinence,  parfois  certaines  tumeurs  de  la 
vessie  ;  nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  de  l'exstrophie  vésicale, 
dont  l'incontinence  s'explique  trop  aisément). 

vi)  Ruai,  Berl.  Klin.  Wochens,,  1885. 
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3°  L'incoutinence  due  à  des  malformations  de  l'urèthre  ou  de 
pénis  [hypospadias,  épispadias,  phimosis,  symphyse  prépntiale, 
airésie  du  méat,  etc.,  pouvant  amener  des  mictions  nocturnes  oa 
diurnes  involontaires  (1)  ],  ou  à  certaines  tumeurs  uréthrales  chei 
la  femme.  j 

4<»  Les  incontinences  dues  à  des  altérations  de  la  qualité  de  > 
l'urine  elle-môme  (certaines  albuminuries,  acidité  exagérée  de 
l'urine  dans  le  cours  ou  la  convalescence  de  maladies  fébriles,  ariot-  . 
trop  chargée  d'urates  chez  les  goutteux,  etc.,)  tous  ces  états  poa- 
yant  déterminer  une  irritation  de  la  muqueuse  vésicale  amenant 
de  la  pollakiurie,  puis,  à  la  suite  de  celle-ci,  de  l'incontinence,  par 
un  mécanisme  que  nous  étudierons  longuement  plus  loin. 

o**  D'autres  fois  ce  sont  des  lésions  irritatives  de  voisinage  (oxyures 
du  vagin  ou  de  Tanus,  polypes  du  rectum,  etc.),  qui  retentisseut 
sur  la  vessie  et  en  augmentent  Texcitabilité.  Il  faut  que  le  prati- 
cien soit  bien  prévenu  de  ces  faits,  parce  que,  lorsqu'on  les  a  re- 
connus, une  thérapeutique  très  simple  fait  guérir  rapidement  par- 
fois des  enfants  qu'on  aurait  pu  prendre  pour  de  vrais  pisseurs  au  lit 

V  incontinence  dite  essentielle  n*est  pas  plus  une  que  Vincontinewie 
symplomatique  ;  cela  vient,  comme  nous  l'avons  dit  déjà,  que  tout  en 
dépendant  d'une  cause  première  unique,  l'hystérie  ou  la  simple  né- 
TTopalhie,  elle  est  sous  la  dépendance  de  causes  secondes  très  va* 
riées,  suivant  les  cas  cliniques  auxquels  on  a  affaire.  Il  y  a  d'abord 
toute  une  série  de  cas  d'incontinence  nocturne,  qui  correspondent  à  ■ 
des  pollakiuries.  Ces  pollakuries  sont  elles-mêmes  d'origines  très  \ 
diverses  ;  ou  plutôt,  dans   l'ignorance  où   l'on  est  souvent  de  leurs  • 
véritables    causes,   elles    sont    susceptibles    d'interprétations  très 
diverses. 

Chez  certains  sujets,  les  fibres  musculaires  vésicales  sont  trop 
sensibles  à  la  distension,  et  quand  celle-ci  dépasse  certaine  limite, 
elles  réagissent  énergiquement  pour  expulser  le  contenu  de  la 
vessie  ;  cette  excitabilité  existe  le  jour  aussi  bien  que  la  nuit;  mais, 
pendant  le  jour  le  sujet  sent  venir  cette  contraction,  peut  s'arranger 
pour  lutter  contre  elle  par  son  sphincter  uréthral  antagoniste,  on 
tout  au  moins  peut  prendre  ses  précautions  pour  ne  pas  uriner  daD> 
ses  vêtements.  Pendant  la  nuit,  au  contraire,  l'engourdissement 
du  sommeil  rend  plus  obtuse  la  sensation  du  besoin  d'uriner,  et 
la  volonté  du  malade  ne  venant  pas  lutter  contre  la  contraction 
du  detrusor  urinœ,  la  miction  s'opère  dans  les  draps. 

£n  définitive,  dans  ces  cas  qui  sont  des  pollakiune$   en  réaliU^ 

(1)  La  pathogénie  de  rincontinence,  dans  ces  malformations,  a  été  inter- 
prétée de  trois  différentes  façons.  Ou  bien  la  malformation  est  le  point 
de  départ  de  réflexes  rendant  la  vessie  trop  facilement  excitable  et  amène 
la  pollakiurie,  ou  bien  elle  joue  le  rôle  de  rétrécissement  qui  gène  pUi> 
ou  moins  la  miction  et  détermine  une  certaine  rétention.  Celle-ci,  1<^ 
spasme  uréthral  aidant,  peut  s'accuser  beaucoup  et  amener  de  la  miction 
par  regorgement. 
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rincontinence  est  rarement  diurne  ;  le  jour,  les  malades  peuvent 
aToir  des  envies  d'uriner  plus  ou  moins  impérieuses,  mais  ils  peu- 
vent éviter  de  souiller  leurs  vêtements. 

U  pollakiurie,  amenant  l'incontinence  nocturne,  peut  reconnaître 
une  antre  cause  que  l'excitabilité  excessive  de  la  vessie  elle-même. 
EUe  pourrait  parfois  être  rattachée  à  une  exagération  anormale  de 
la  sensibilUé  de  Curèthre  profond,  de  cette  région  qui  commande  le 
besoiD  d'uriner  quand  quelques  gouttes  d'urine  viennent  à  s  y  en- 
gager. 

Vanesthésie  de  cette  région,  signalée  par  certains  auteurs  comme 
cause  de  l'incontinence  infantile,  empêchant  le  passage  de  1  urine 
d'être  senti  dans  l'urèthro,   et  ne  permettant  pas,  par  conséquent, 
au  sujet  de   s'y  opposer,  est  une  erreur  pathogénique,  du  moins 
pour  l'incontinence  dite  essentielle  ;  elle,  existe  dans  l'incontinence 
symptomatique  de  lésions  médullaires  vraies,  mais  dans  l'inconti- 
nence névrose,  ainsi  que  l'a  déjà  fait  remarquer  Guinon,  les  petits 
malades  ressentent  parfaitement  le  besoin  d'uriner,  trop  bien  môme, 
puisque  le  jour  ils  ont  parfois  une  pollakiurie  très  marquée.  Ce  qui 
serait  vraisemblable  donc,  dans  quelques  cas,  ce  serait  au  contraire 
ane  certaine  hyperesthésie  de  l'urèthre  postérieur,  plus  ou  moins 
analogue  à  celle  qu'on  observe  chez  des  adultes  névropathes  et  polla- 
kiuriques  cher  lesquels  la  muqueuse  uréthrale  est  extrêmement  sen- 
sible, douloureuse  même  au  passage  de  la  sonde,  et  que  des  cathé- 
lérismes  réguliers,  avec  de  gros  Béniqoé  arrivent  à  guérir  de  leur 
pollakiurie.    Sans  doute,  beaucoup  de   ces   malades  sont  d'anciens 
blennorrhagiques,  avecjreliquat  inûammatoire  du  côté  de  la  prostate, 
mais  chez  bon  nombre  d'entre  eux  aussi,  lanévropathie  doit  jouer  le 
principal  rôle  dans  la  production  des  troubles  fonctionnels  dont  Us 
se  plaignent.  Pourquoi  ne  pas  admettre  pareille  hyperesthésie  chez 
des  enfants  névropathes,  dont  l'incontinence  nocturne,  suite   de  la 
poUakiurie,   est  améliorée  ou    guérie  par  le  passage  régulier  de 

boQgies  dans  le  canal  ? 

Il  y  a,  enfin,  des  poUakiuries  à*origine  psychique,  que  les  auteurs 
ont  également  interprétées  de  différentes  façons,  suivant  les  cas  et 
suivant  aussi  leurs  idées  personnelles. 

J.-L.  Petit  avait  déjà  parlé  de  ces  enfants  qui  pissent  au  lit  «  par- 
ce qu'ils  révent  pisser  quelque  part  ».  Janet  a  bien  étudié,  dans  ces 
dernières  années,  ces  psychopathes  urinaires,  plus  fréquents  sans 
doute  chez  les  névropathes  adultes,  mais  qu'on  peut  aussi  rencon- 
trei^chez  les  petits  nerveux  héréditaires.  Ce  sont  des  malades  qui, 
consciemment  ou  non,  ont  toutes  leurs  idées  orientées  vers  leur 
système  urinaire,  et  ce  sont  des  pollakiurigues  au  premier  chel, 
pvce  que  la  pensée  d'ordre  urinaire,  la  préoccupation  mictionnelle 
réagit  sur  la  vessie  et  l'entretient  dans  un  état  permanent  d'excita- 
bilité. Si  le  sujet  n'est  pas  assez  malade  pour  ne  pas  oublier  sa  vessie 
la  nuit,  et  s'il  peut  se  distraire  de  cette  pensée  la  nuit,  la  pollakiu- 
rie ne  sera  que  diurne.  Si  la  pensée  urinaire  persiste  la  nuit,  au 
contraire  (sous  forme  de^  ipêves,  par  exemple),  la  pollaki^rie  ser^ 


536  BEVUE     INTERNATIONALE 

nocturne  aussi  bien  que  diurne;  et  alors,  dans  l'espèce,  si  on  a 
aflfaire  à  des  enfants  un  peu  paresseux  on  à  sommeil  profond»  la 
miction  se  fera  facilement  dans  les  draps. 

Parfois  le  rêve  ne  s'adresse  pas  directement  à  la  miction,  mais  à 
un  objet  ou  à  un  phénomène  qui  la  rappelle  et  ressemble  plus  ou 
moins  au  jet  de  la  miction  elle-même;  c'est  ainsi  que  certains  ma> 
lades  pissent  au  lit  en  rêvant  au  bruit  que  fait  l'eau  dans  un  toyau 
de  descente  un  jour  de  pluie,  au  liquide  qui  s'échappe  d'un  robinet 
ouvert,  etc. 

A  côté  de  ces  incontinents,  très  mal  dénommés  ainsi,  puisqu'ils 
ne  sont,  en  réalité,  que  des  pollakiuriques  très  marqués,  il  y  a  d'au- 
tres catégories  de  malades  qui  n'ont  évidemment  rien  à  faire  avec 
la  poUakiurie. 

Il  y  a  d'abord  cenx  dont  a  parlé  longuement  H.  Guyon,  et  qui  sont 
atteints  (congénitalement  ou  par  voie  acquise)  d'atonie  du  sphincter 
uréthraL  Chez  les  enfants  incontinents  il  y  a,  dit-il,  moins  exagéra- 
tion de  la  force  impulsive  vésicale  que  faiblesse  du  côté  de  la  ré- 
sistance sphinctérienne.  Et  de  fait,  dans  certains  cas,  l'exploration 
de  l'urèthre  avec  la  bougie  à  boule  montre,  chez  le  garçon  surtout, 
qu'elle  ne  rencontre  aucune  difficulté  pour  passer  dans   la  région 
membraneuse  ;  à   son  passage  à  ce  niveau,  elle  n'éprouve  pas  la 
constriction  ordinaire.  Évidemment,  cette  pathogénie  est  séduisante 
par  sa   clarté,  et  surtout  la  netteté  de  l'indication  thérapeutique 
qu'elle  fournit  :  ces  malades  ne  peuvent  guérir  qu'avec  l'électrisation 
du  sphincter  uréthral,  qui  fortifie  ce  muscle  et  lui  rend  sa  tonicité. 
Elle  est   vraie  pour  certains   malades;  mais  ce  serait  une  grosse 
erreur  de  la  généraliser  ;  car,  précisément,  ces  malades  chez  les- 
quels on   constate,  avec  la  boule  ou  le  simple  cathéter,  Talonie  de 
la  région  sphinctérienne  de  l'urèthre,  sont  la  minime  exception. 
Guinon  a  déjà  fortement  attaqué  cette  interprétation   exclusive  : 
«  Nous  n'avons  jamais  remarqué  cette  atonie,  dit-il  (i),  et  toujours 
chez  les  garçons  l'olive  était  resserrée  au  niveau  de  la  portion  termi- 
nale de  l'urèthre.  Remarquons  aussi  que,    si   l'atonie  du  système 
sphinctérien  était  la  cause  vraie,  les  filles,  dont  l'appareil  musculaire 
est  moins  développé,  seraient  beaucoup  plus  exposées  à  l'incontinence, 
ce  qui  n'est  pas.  Dans  cette  hypothèse,  l'incontinence   devrait  se 
constituer  dès  le  plus  jeune  âge,  et  devrait  diminuer  avec  l'&gecbez 
les  garçons,  à  mesure  que  la  prostate  approche  de  son  complet  dé- 
veloppement, c'est-à-dire  vers  dix  ou  onze  ans  ;  or,  loin  de  s'amélio- 
rer, l'incontinence  apparaît  quelquefois  vers  cinq  ou  six  ans,  et  aug- 
mente souvent  les  années  suivantes.  » 

Il  y  a  enfin  (2)  une  dernière  catégorie  d'incontinents  (et  c'est  par 

(1)  GuiNON,  Névroses  unnaires  de  Ven fonce.  Th.  de  Paris,  1889. 

(2)  Nous  n'avons  pas  parlé  de  ces  incontinents  par  paresse  et  que 
Topinion  courante  croit  beaucoup  plus  fréquents  en  réalité.  La  théorie  de 
la  paresse  peut  s'appliquer  à  un  petit  nombre  de  cas,  surtout  pour  de< 
enfants  encore  en  très  bas  âge  ;  et,  de  fait,  il  y  en  a  qui  sont  nettement 
améliorés  par  la  crainte  d'une  punition  ou  par  l'habitude  qu'on  leur  fait 
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Jà  qae  noas  terminerons  la  revue  de  tous  ces  petits  pisseurs  au  lit), 
qui  sont  peu  connus,  dont  on  ne  parle  plus  aujourd'hui,  dont  nous 
avons  observé  trois  cas  très  nets,  croyant  même  que  c'était  nous 
qui  les  avions  découverts,  mais  que  nous  avons  retrouvés  dans 
Ciriale,  qai  les  avait  décrits  déjà  avec  son  esprit  clinique  si  judi- 
cieux. Ce  ne  sont  pas  des  incontinents,  ce  sont  des  rètentionnistes 
qui  pissent  par  regorgement,  et  la  rétention  plus  on  moins  complète 
esL  encore,  dans  ces  cas,  sous  l'influence  directe  de  la  névropathie, 
comme  noas  le  verrons  plus  tard. 

Chez  beaucoup  d'enfants,  dit  Civiale  (i),  que  j'eus  à  examiner 
comme  atteints  d'incontinence  d'urine,  l'urèthre  était  fort  irritable, 
et  la  vessie  pleine  d'urine.  11  en  fut  d'autant  plus  surpris,  ajoute-t-il, 
qu'il  avait  adopté  jusque-là  les  opinions  généralement  émises  au 
sujet  de  la  pathogénie  de  cette  infirmité,  et  qui  ne  cadraient  guère 
dTec  ces  constatations. 

Parmi  ces  opinions,  se  rangeait  celle  de  Desault,  qui  attri- 
buait l'incontinence  d'urine  infantile  à  une  augmentation  de 
U  force  expulsive  de  la  vessie,  jointe  à  un  affaiblissement  de  la 
résistance  du  col,  toutes  conditions  qui  contrastaient  singulière- 
ment avec  les  constatations  faites  par  Civiale  de  l'irritabilité  (tra- 
inliez  de  !a  défense)  de  l'urèthre  et  de  la  plénitude  de  la  vessie.  Ou 
pouvait  en  dire  autant  de  la  théorie  de  la  petitesse  du  réservoir  vési- 
cal  chez  l'enfant,  puisque  Civiale  trouvait  la  vessie  des  enfants  qui 
pissent  an  lit  fort  grande  et  dans  un  état  permanent  de  distension. 

Nous  ne  connaissons  pas  le  fait  déjà  signalé,  comme  on  le  voit, 
très  nettemant,  par  Civiale,  et  nous  avons,  comme  lui,  été  très 
surpris  de  trouver,  chez  trois  des  enfants  que  nous  avons  été  appelé 
à  soigner  pour  de  l'incontinence  d'urine,  leur  vessie  pleine,  dilatée 
même,  et  un  spasme  véritable  de  l'urèthre  membraneux,  spasme 
tellement  fort  que,  chez  l'un  d'eux,  on  dut  se  servir  de  l'anesthésie 
pour  arriver  à  franchir  avec  l'explorateur  métallique  la  portion 
profonde  de  l'urèthre.  Cett  constatatioiv  nous  a  paru  d'autant  plus 
surprenante  que  nous  étions  resté  sous  l'impression  des  deux  gran- 
des théories  généralement  admises  pour  expliquer  l'incontinence 
d'urine  infantile  :  1»  la  théorie  de  l'excitabilité  vésicale  exagérée,  ne 
permettant  pas  à  la  vessie  de  garder  au  delà  d'une  quantité  res- 
treinte d'urine,  et  qui  est  incompatible,  par  conséquent,  avec  une 
»essie  pleine  et  même  dilatée  ;  2»  la  théorie  de  l'atonie  sphincté- 
rienne  venant  tout  à  fait  à  rencontre  de  la  contracture  observée,  au 
contraire,  chez  nos  malades, 
n  est  donc  nécessaire  d'admettre  que  certains  enfants  dits  incon- 

prendre  de  se  l^ver  une  ou  deux  fois  la  nuit.  Mais  ce  sont  des  incontinen- 
"  es  qui  ne  durent  pas  longtemps  et  qui  sont  très  intermittentes  ;  elles  ne 
n^itsemblent  pas  à  ces  incontinences  pei;^istantes,  tenaces,  chez  des  en- 
fants déjà  grands,  qui  comprennent  bien  leur  infirmité  et  qui,  malgré  leur 
bc»n  vouloir,  ne  peuvent  s'en  débarrasser. 
•T)  CiviALi.  Maladies  génito-unnaires,  t.  III,  p.  293. 
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tinents  sont»  en  réalité,  des  rétentionnistcs.  Cette  catégorie  est  iodé-  j 
niable,  et  le  diagnostic  se  fait  précisément  par  les  constatations  que  f 
nous  avons  signalées  :  i^  un  urèthre  membraneux  très  serré,  con- 
tracture, rebelle  au  passjige  du  catbéter;  2"  une  vessie  spacieuse,  { 
contenant  parfois  beaucoup  d'urine,  alors  que  le  petit  malade  pissr  j 
constamment.  ! 

Ajoutons  enfin,  et  sans  rien  préjuger  du  traitement,  que  cest 
cbez  ces  malades  que  les  eathétérismes  réguliers  améliorent  l'incon- 
tinence, et  Giviale,  qui  avait  été  frappé  de  ces  cas,  proposait  préci- 
sément ces  eathétérismes  comme  traitement  systématique  de  Taffec- 
tron. 

Les  cas  correspondant  à  des  rétentions  complètes  sont  rares,  peut- 
être  l'un  de  nos  malades  en  faisait-il  partie.  Dans  ces  conditions, 
c'est  une  véritable  miction  par  regorgement  qui  a  lieu.  Dans  les  ca:» 
qui  correspondent  à  des  rétentions  incomplètes  avec  une  certaine  dis- 
tension  vésicale,  le  mécanisme  de  l'incontinence  n'est  peut-être  pas 
aussi  simple.  La  vessie  ne  se  vide  jamais  complètement,  et  tout  à 
la  fois,  comme  dans  une  miction  normale  ;  à  un  moment  donné,  U 
jet  est  interrompu  par  le  spasme  uréthral,  et  la  miction  n'est  ter- 
minée qu'en  apparence.  La  vessie  reste  plus  ou  moins  remplie,  ft 
bientôt  le  besoin  d'uriner  réapparaît,  sans  pouvoir  se  satisfaire  com- 
plètement encore.  Les  petits  malades  sont  donc  encore  ici  des  pol- 
lakiuriques  ;  pendant  le  jour  ils  peuvent  se  présenter  souvent  à  Turi- 
noir,  mais  la  nuit,  ce  besoin  continuel  d'uriner,  ces  contraction^ 
répétées  de  la  vessie  qui  cherche  à  se  débarrasser  une  fois  pour 
toutes  de  son  contenu,  peuvent  aisément  se  traduire  par  des  mic- 
tions dans  les  draps,  avant  que  l'enfant  ait  le  temps  de  se  réveiller 
et  de  prendre  ses  précautions  pour  uriner. 

Dans  les  cas  auxquels  nous  faisons  allusion  et  qui  sont  peut-être 
plus  fréquents  qu'on  ne  peut  le  supposer,  qui  se  retrouveront  pla> 
souvent  quand  on  les  recherchera,  l'incontinence  a,  du  reste,  des 
caractères  cliniques  un  peu  particuliers.  L'incontinence  peut  être 
exclusivement  nocturne,  comme  dans  ces  rétentions  incomplètes  que 
nous  venons  de  signaler  ;  pendant  le  jour,  il  y  a  seulement  de  I& 
poUakiurie,  comme  chez  ceux  qui  ont  de  la  simple  excitabilité  vé- 
sicale sans  rétention.  Mais  dans  les  cas  de  rétention  plus  marquée, 
dans  les  cas  qui  correspondent  à  des  mictions  par  regorgement, 
il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  l'urine  ne  s'écoule  pas  par  le  canal 
aussi  bien  le  jour  que  la  nuit,  le  spasme  uréthral,  cause  de  la  ré- 
tention, persistant  lui-môme  le  jour  comme  la  nuit.  Et  alors  l'ia- 
continence  sera  aussi  bien  diurne  que  nocturne:  c'est  ce  qui  arrivait 
à  l'un  de  nos  malades,  qw  mouillait  sa  chemise  et  ses  pantalons 
pendant  toute  la  journée. 

De  temps  en  temps,  du  reste,  les  petits  malades  ont  des  mictions 
au  sens  vrai  du  mot  ;  ils  se  présentent  à  l'urinoir,  urinent  une  cer- 
taine quantité  de  liquide,  parfois  même  avec  un  jet  plus  ou  moins 
durable.  Mais  en  général  ce  sont  des  mictions  avortées;  le  malade, 
quand  il  est  assez  grand  et  assez  intelligent  pour  comprendra  les 
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<Iiiestioiis  qu'on  lui  pose  et  y  répondre,  sent  bien  que  Le  besoin  n'est 
pas  complètement  satisfait,  quand  il  a  fini  d'uriner;  il  ne  vide  pas 
complètement  sa  vessie  et  les  envies  d'uriner  se  succèdent  sans  que 
cette  évacuation  puisse  jamais  se  faire  complètement. 

L'un  de  nos  malades,  qu'on  faisait  lever  trois  fois  la  nuit  pour 
arriver  à  guérir  son  inOrmité,  arrivait  ainsi  à  pisser  chaque  fois 
une  certaine  quantité  de  liquide,  ce  qui  n'empêchait  pas  l'urine  de 
continuer  à  suinter  par  le  canal  dans  l'intervalle  des  mictions,  pen- 
dant le  reste  de  la  nuit. 

Dans  les  cas  de  rétention  les  plus  marques,  correspondant  à  la 
rétention  complète  (comme  chez  notre  malade  n°  3),  l'urine  s'écoule 
presque  constamment  par  l'extérieur,  sous  forme  de  suintement, 
par  le  méat,  remplacé  de  temps  à  autre  par  une  issue  de  liquide 
plus  abondant,  en  petit  jet  vite  interrompu. 

Comment  interpréter  maintenant  la  cause  de  ces  rétentions  ?  Elles 
sont  produites  par  un  spasme  uréthral  d'origine  névropathique.  Ce 
5pasme  est  absolument  incomparable  à  celui  que  l'on  observe  sur 
Âts  nerveux  adultes,  anciens  blennorrhagiens  ou  non,  et  qui  crée 
chez  eux  la  classe  des  faux  rétrécis.  Ces  troubles  moteurs,  d'origine 
hystérique,  sont  bien  connus  et  peuvent  se  localiser  sur  la  vessie 
ou  Turèthre,  en  dehors  de  toute  lésion  locale  de  ces  organes.  Tantôt, 
ils  frappent  le  muscle  vésical  lui-même  el  alors  amènent  de  la  cys- 
tal^ie  ou  de  la  pollakiurie,  comme  dans  les  premières  variétés  d'in- 
continence que  nous  avions  étudiées;  tantôt,  au  contraire,  ils  se  por- 
tent sur  le  sphincter  uréthral  et  déterminent,  suivant  leur  degré 
d'intensité,  soit  simplement  des  mictions  lentes  et  pénibles,  soit  des 
rétentions  plus  ou  moins  complètes.  Briquet  avait  déjà  décrit  ces 
spasmes  hystériques  qu'il  localisait  au  col  de  la  vessie  et  qui  ame- 
naient c  une  grande  difficulté  à  commencer  la  miction  et  même  de 
la  rétention  ».  Il  avait  soigneusement  distingué  cette  rétention 
ffQsnuxUqtie  de  la  rétention  paralytique,  qu'on  peut  voir  aussi  dans 
l'hystérie.  La  première  est  caractérisée  par  la  peine  éprouvée  à 
pousser  la  sonde  dans  tout  le  parcours  de  l'urèthre  et  par  la  force 
avec  laquelle  l'urine  est  expulsée  quand  la  sonde  a  fini  par  pénétrer 
ians  la  vessie.  La  seconde,  qui  correspond  à  une  paralysie  du  mus- 
cle vésical,  du  detrusor  urinœ  lui-même,  et  qui  complique  les  pa- 
ralysies intestinales,  le  météorisme,  etc.,  se  distingue  par  la  facile 
introduction  du  cathéter  et  le  peu  de  puissance  du  jet  d'urine  qui 
d'échappé  par  la  sonde. 

Chez  les  petits  incontinents  par  rétention,  auxquels  nous  faisons 
allusion,  les  choses  ne  ëe  passent  pas  différemment.  Le  spasme  de 
l'arèthre  est  très  marqué;  sur  l'un  de  nos  malades,  on  se  le  rap- 
pelle, il  fallut  Tanesthésie  pour  franchir  avec  la  sonde  la  portion 
ODembraneuse  du  canal  et  quand  la  sonde  eut  pénétré  dans  la 
vessie,  l'urine  s'en  échappa  en  grande  quantité  et  avec  force. 

Giviale,  qui  avait  si  bien  vu  ces  cas  de  rétention  et  de  mictions 
par  regorgement  dans  l'incontinence  des  enfants,  et  qui  avait  vu 
&QS8i  ee  qu'il  appelait  VirritabiUté  dq  l^ur  canal,  c'e&t-à-dire  la  diffi- 
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cuite  éprouvée  &  introduire  une  sonde  dans  leur  vessie,  ne  paraît 
pas  cependant  avoir  vu  le  rôle  du  spasme  urétkral  dans  la  p^odu^ 
tion  de  ces  rétentions.  Ce  qui  l'a  frappé  surtout,  c'est  la  dîstensioD 
de  la  vessie  et  il  serait  plutôt  disposé  à  admettre  une  sorte  de  pa- 
resse du  muscle  vésical  lui-même.  Il  ne  s'explique  pas  nettement  à 
ce  sujet,  du  reste,  mais  on  sait  que  le  cathétérisme  méthodique  et 
régulier,  qu'il  conseille  contre  rincontinence,  n'est  qu'un  moyen: 
évacuateur,  empêchant  la  distension  vésicale  et  habituant  petit  i 
petit  le  muscle  yésical  à  revenir  sur  lui-même  et  à  recouvrer  ^ 
force  contractile. 

L'examen  général  du  sujet  permet  de  faire  le  reste  du  diagnostic 
et  d'établir  la  cause  première  de  la  rétention.  Presque  toujours  od 
découvrira  des  stigmates  hystériques  chez  les  petits  malades.  Cb« 
l'un  de  ceux  que  nous  avons  observés,  il  y  avait  une  lourde  hérédité 
(mère   sujette  à  des  crises  nerveuses  fréquentes,  père  alcoolique 
avéré]  et  le  malade   lui-même  était  d'une  émotivité  extrême;  à  la. 
moindre  interrogation,  il  versait  des  larmes,  si  on  le  regardait  qii.^ 
peu   fixement,  ses  yeux  se  mettaient  à  bouger  et  ses  paupières  cli-' 
gnotaient  sans  qu'il  pût  les  retenir.  Le  second  était  très  net  encore 
au  point  de  vue  névropathique  ;  très  impressionnable  aussi,  il  était 
strabique  d'un  œil  et  avait  eu  de  fortes  convulsions  étant  tout  petit. 
Le  troisième  (celui  auquel  nous  pratiquâmes  la  boutonnière  péri- 
néale,   comme  nous  le  verrons  plus  tard)  était  bègue  et  hystérique, , 
avec  abolition  des  rétlexes  cornéen  et  pharyngien. 

L'incontinence  par  regorgement  pourrait  dépendre  d'une  réten-  " 
tion  produite  non  plus  par  la  contracture  sphinctérieune,  mais  bien 
par  la  paralysie  du  muscle  vésical  lui-même;  et  cette  Tariété  se 
voit  dans  les  maladies  médullaires  vraios  ou  l'hystérie  adulte. 
Existe-t-elle  dans  l'incontinence  névrose  infantile  ?  Nous  avons  vu 
que  Civiale  avait  semblé  admettre,  dans  les  cas  d'incontinence  parre* 
gorgement  qu'il  avait  observés,  plutôt  une  distension  paralytique  du 
muscle  vésical;  comme,  dans  ces  mêmes  cas,  il  signale  de  la  contrac- 
ture, de  la  défense  uréthrale,  on  peut  se  demander  si  ce  n*était 
pas  le  spasme  qui  était  seul  en  jeu.  Il  n*estpas  impossible,  du  reste, 
que  l'hystérie  de  l'enfant  ne  puisse  pas  emprunter  ce  mécanisme 
dans  quelques  cas  pour  aboutir  à  l'urination  par  regorgement. 

II.  —  Gomme  on  le  voit,  en  somme,  quelle  que  soit  la  caté- 
gorie dans  laquelle  on  puisse  ranger  les  différents  incontinents  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  quelle  que  soit  la  façon  dont  s'y 
prend  leur  névropathie  pour  aboutir  à  l'incontinence,  ce  sont  tous 
des  névropathes. 

L'incontinence  dite  essentielle  des  enfants  est  toujours  liée  à  une 
tare  nerveuse.  Trousseau  avait  déjà'insisté  sur  les  relations  des  né- 
vroses (hystérie,  ëpilepsie)  avec  l'incontinence  d'urine  et  Gninon  a 
bien  mis  en  évidence  cette  étiologie  générale.  <(  Toutes  les  causes 
diverses  qu'ont  imaginées  les  auteurs  doivent  être  ramenées  à  une 
seule,  l'hérédité  nerveuse  sous  toutes  ses  formes,  le  nervosisme  et 
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la  dégénéresceoce  à  tous  les  degrés  (i).  v  II  arrive  même  à  considé- 
rer 1  incontinence  ooctarne  comme  un  stigmate  d'hérédité  nerveuse 
lui-même. 

t  C'est  an  stigmate  bénin,  car  s'il  peut  coïncider  avec  la  dégé- 
néresceoce intellectuelle,  profonde,  résultant  d'une  lourde  hérédité 
psychique,  il  est  aussi  la  manifestation  discrète  d'une  hérédité  ner- 
veuse légère,  du  nervosisme  bénin.  Il  peut  même  s'isoler  complète- 
ment comme  la  dernière  trace  de  cette  hérédité.  » 

En  recherchant  les  antécédents  héréditaires  de  ces  petits  malades, 
on  trouve  des  parents  aliénés  ou  hystériques,  ou  choréiques,  ou 
atteints  de  maladies  nerveuses  systématiques  ;  en  recherchant  soi- 
^rnensement  les  antécédents  personnels ,  ou  en  examinant  le  corps  du 
malade,  on  retrouve  toujours  soit  des  accidents  nerveux  antérieurs 
.convulsions,  somnambulisme,  terreurs  nocturnes,  etc.),  soit  des 
oractères  somatiques  ou  psychiques  nets  (signes  d* une  véritable  imbé- 
dliité  ou  idiotie,  ou,  au  contraire,  signes  de  développement  cérébral 
pri^coce,  avec  émotivité  exagérée,  neurasthénie,  etc.,  enfants  stra- 
Mqaes  ou  atteints  de  torticolis,  de  lies,  etc.). 

Cette  influence  nerveuse  agit  du  reste,  comme  on  Ta  vu,  par  des 
mécanismes  très  divers,  pour  amener  l'incontinence.  Dans  une  pre- 
mière catégorie  de  cas,  elle  agit  par  la  contraction  trop  facile  et  trop 
fréquente  du  muscle  vésical  qui  est  constamment  en  éveil,  soit  par 
solte  d'une  hyperesthésie  de  muqueuse  uréthro-prostatique  qui  le  sol- 
licite constamment,  soit  parce  que  des  pensées,  des  idées  fixes  d'or- 
dre urinaire  le  maintiennent  en  état  d'éréthisme  permanent  (poUa- 
kinrte  psychique),  et  ces  malades  sont  des  pollakiuriques  le  jour  et 
des  incontinents  la  nuit.  Le  jour,  ils  ont  le  temps  et  le  pouvoir  de 
résister  plus  ou  moins  à  la  contraction  de  leur  vessie,  ou,  en  tout 
cas,  de  choisir  leur  endroit  pour  satisfaire  leur  besoin  ;  la  nuit,  la 
paresse  et  l'engourdissement  du  sommeil  aidant,  ou  sous  l'influence 
de  rêves  mictionnels,  ils  pissent  dans  leurs  draps. 

Dans  une  seconde  catégorie,  l'influence  nerveuse  se  traduit  par 
le  spasme,  Vocclusion  du  sphincter  uréthral.  Le  trouble  moteur  s'est 
transporté  du  muscle  vésical  sur  l'appareil  sphinctérien  du  col  vésical 
et  de  l'urèthre  profond.  Et  alors  il  peut  se  produire  plusieurs  con- 
ditions. On  bien  la  vessie,  tout  en  ne  se  vidant  que  péniblement  et 
incomplètement,  se  vide  cependant  d'une  façon  suffisante  pour  éviter 
U  rétention  complète.  Le  sujet  en  est  quitte  alors  pour  avoir  des 
besoins  d'uriner  plus  fréquents  que  d'ordinaire  et  pour  avoir  recours 
ides  mictions  répétées:  ce  sera  encore  un  poUahiuriquCy  mais  par 
rétention  incomplète,  et  ce  sera  là  encore  une  condition  favorable 
•i  l'incontinence  nocturne,  puisque  la  vessie  cherchera  à  se  débar- 
rasser de  son  résidu  la  nuit  comme  le  jour,  et  que  la  nuit  le  petit 
malade,  endormi  ou  engourdi,  cédera  peutrêtre  à  sa  contraction 
^ns  s'en  rendre  compte.  Ou  bien,  dans  les  cas  plus  accentués, 
la  rétention  véritable  apparaît,  la  vessie  peut  même  se  distendre  et 

l  GuYON,  Loc.  eit.f  p.  30. 
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les  mictions,  de  plas  en  plus  réduites  comme  volame,  n'arrÎTant 
pas,  malgré  leur  fréquence,  à  débarrasser  suffisamment  le  résenroir, 
Yurination  par  regorgement  apparaît.  Cette  urination  est,  à  l'inverse 
des  incontinences  poilakiuriques,  aussi  bien  diurne  que  nocttime. 

Il  n'y  aurait  guère  que  les  cas  visés  par  M.  Guyon  qui  seraient  en  • 
dehors  de  la  névropathie  et  ne  pourraient  pas  être  classés  dans  les  . 
incontinences-névroses.   Et  cependant,  ici  encore,  on  pourrait  bien 
se  demander  si,  au  lieu  d'une  malformation  originale  du  sphincter, 
de   sa  faiblesse  congénitale,  comme  on  Ta  dit,  il  ne  serait  pas  aussi  . 
plausible  d'admettre  uneparésie  sphinciérienne,  d'origine  névropa-  • 
thique  aussi  ;  chez  certains  hystériques  confirmés,  on  a  bien  signalé' 
des  paralysies  dites  du  col  vésical,  amenant  une  incontinence  com- 
plète ;  ces  paralysies  du  col  amenant  l'incontinence  sont  plus  rares  que 
celles  du  corps  amenant  la  rétention  hystérique,  mais  elles  existeni. 
Les  cas  où  on  constate  objectivement,  par  l'exploration  de  Tnrè- 
thre,  le   relâchement   du  sphincter  uréthral,    peuvent,  tout  ans^î . 
bien  que  ceux  où  au  contraire  on  constate  la  contracture,  relever 
d'une  influence  unique,  la  névropathie.  Nous  n'avons  pas  rencontré  • 
de  malades  dans  le  genre  de  ceux  qu'a  visés  M.  Guyon,  mais  il  est . 
probable  qu'en  cherchant  soigneusement  chez  eux,  on  dépisterai;  : 
aussi  des  stigmates   héréditaires  ou   personnels  de  nervosisme  r»u  \ 

d'hystérie.  * 

■ 

4 

HT.  — Peut-on  essayer  de  faire  le  diagnostic  clinique  de  ces  différentes  * 
formes,  de  ces  différents  mécanismes  qu'emprunte  la  névropathie  î 
pour  produire  l'incontinence?  On  conçoit  l'importance  qu'il  y  aurait 
à  pouvoir  le  faire  exactement,  les  moyens  thérapeutiques  devant  né- 
cessairement varier  avec  ces  divers  modes.  Certainement  il  y  aura 
bien  des  cas  où  ce  diagnostic  sera  très  délicat,  parfois  même  im- 
possible; mais  souvent  aussi,  après  une  observation  rigoureuse  et 
prolongée,  un  examen  méthodique  du  sujet,  on  pourra  arriver  à  «e 
faire  une  opinion  qui  guide  le  traitement  dans  telle  ou  telle  di- 
rection (1). 

Et  d'abord  on  devra  distinguer  et  séparer  des  autres  les  inconti- 
nences par  regorgement,  que  nous  avons  décrites.  Après  tout  ce  qae 
nous  en  avons  dit,  leur  diagnostic  sera  facile.  Le  cathétérisme  fera 
vite  reconnaître  une  vessie  pleine,  même  dilatée,  en  même  tempi 
que  le  spasme  uréthral  qui  est  généralement  la  cause  de  ces  réteD- 
tions.  Nous  n'y  reviendrons  pas.  Dans  les  cas  exceptionnels,  où  on 
ne  trouverait  pas  de  contracture  sphinctérienne  expliquant  cette 
rétention,  on  pourrait  penser  à  de  la  parésie  du  muscle  yésical, 
qui  se  voit  peu  chez  l'enfant,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  et 
qui  est  plutôt  le  fait  de  lésions  médullaires  vraies  ou  de  rhystérie 

(1)  Il  est  bien  entendu  que  l'examen  local  attentif  de  la  vessie,  de 
l'urèthre,  du  pénis  ou  de  la  vulve,  etc.,  même  de  l'anus  et  du  rectum* 
sera  toujours  fait  de  prime  abord  pour  éliminer  toutes  les  incontinences 
symptomatiqites  dont  nous  avons  fait  la  brève  énumération  au  début  df 
ce  travail. 
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it'  l'aduile.  On  pourra  essayer,  dans  ces  conditions,  d'une  injection 
.»'?icale;  si  la  vessie  se  laisse  distendre  beaucoup  sans  réagir,  si  le 
14^  ni  de  injecté  ressort  sans  force,  en  bavant,  on  pourra  peut-être 
len^er  à  cette  cause  exceptionnelle,  en  l'absence  d'autres  directe- 
li'^nt   contestables. 

L'exploration  attentive  de  Turèthre  donnera  encore  (surtout  chez 
*-  i:arçon  où  il  est  particulièrement  fécond  en  renseignements)  de 
»r«:i:ieiix  indices  sur  les  autres  mécanismes  de  Tincontinence-né- 
K'se,  Il  révélera,  dans  certains  cas,  Vatonic  du  sphincter  uréthral 
•  lU'iîorie  de  malades  visés  surtout  par  M.  Guyon)  ;  ailleurs  une  hy- 
«  rfsttitsie  très  marquée  de  la  région  profonde  de  Turèthre,  etc. 

Si  celte  exploration  est  restée  négative  au  point  de  vue  des  ren- 
^  iariements,  on  sera  amené,  par  exclusion,  à  se  rabattre,  soit  sur 
'  -:•  sensibilité  anormale  de  la  vessie  à  la  distension  (Trousseau),  soit 
T  les  incontinences  d'origine  psychopathique.  La  sensibilité  anor- 
'  ile  du  muscle  vésical  à  la  distension,  on  peut  encore  la  dépister 
.  ir  iif^s  injections  intra-vésicales,  poussées  lentement,  avec  douceur, 
^•1  observant  reffet  de  la  distension  progressive  de  la  vessie;  on 
-trrâ  amené  à  admettre  son  influence  causale,  si  la  vessie  refuse  de 
î*  laisser  distendre,  même  modérément,  et  repousse  immédiate- 
ri-iit  les  petites  quantités  de  liquide  qu'on  lui  injecte.  En  dernière 
.'ûlvse,  et  après  avoir  rejeté  toutes  les  causes  tangibles,  objective- 
n-'nl  constatables,  de  l'incontinence,  on  admettra  l'incontinence 
;>)  hique,  la  plus  essentielle  de  toutes  ces  incontinences  essen- 
L-1  t'S  que  nous  avons  passées  en  revue,  la  plus  immédiatement 
'rp^'Qdante  de  l'influence  nerveuse  centrale. 

Dans  l'étude  pathogénique  que  nous  avons  faite,  nous  n'avons  pas 
i:4ingué  les  incontinences  suivant  le  sexe  de  l'enfant,  et  nous 
r'ivoiis  pas  indiqué  les  particularités  qu'elles  pouvaient  revêtir, 
'iivaiit  qu'on  avait  affaire  à  des  garçons  ou  à  des  filles.  C'est  que 
c  "5  particularités  sont  peu  importantes  dans  le  fond. 

L incontinence  nocturne  n'est  pas  sensiblement  plus  fréquente 
^ez  les  filles  que  chez  les  garçons  ;  a  priori,  cependant  on  pourrait 
^'  supposer  si  l'on  n'admettait  que  l'atonie  sphinctérienne,  comme 

use  de  r incontinence,  le  sphincter  de  la  vessie  étant,  chez  la 
'^mme,  beaucoup  plus  faible  physiologiquement  que  chez  l'homme. 

Toutes  les  considérations  que  nous  avons  émises  sont  applicables 
'  i  incontinence  des  deux  sexes  et  il  n'y  a  pas  de  distinctions  sé- 
^(ases  à  signaler.  Nous  devons  faire  remarquer  cependant  que  les  . 
^^^  d'incontinence  par  rétention,  que  nous  avons  observés,  étaient 
t*  Us  les  trois  chez  des  garçons.  Gela  ne  veut  pas  dire,  bien  entendu, 
lue  la  rétention  par  spasme  uréthral  ne  puisse  pas  s'observer  chez 
^>  ilUes,  et  quand  on  la  cherchera  chez  les  petites  incontinentes, 
1  :Ql-être  la  trouvera-t-on  quelquefois.  Chez  les  hystériques  adultes, 
io  reste,  le  spasme  du  col,  aboutissant  à  la  rétention  complète,  a 
•^t*'*  décrit  depuis  longtemps  par  Briquet.  Tout  ce  qu'on  peut  dire, 
c>«t  que  la  contracture  de  l'appareil  sphinctérien  chez  la  fille  sera 
moins  facilement  mis  en  évidence  que  chez  le  garçon  ;  la  sonde  aura 
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bien  de  la  peine  k  pénétrer  dans  la  vessie,  et  il  faadra  forcer  plus  ou 
moinssnr  elle  pour  lui  faire  traverser  Turèthre,  mais  on  n'aura  plas  la 
sensation  si  nette  de  robstacle  et  de  la  fermeture  de  l'urèthre  mem- 
braneux, qu'on  obtient  chez  le  garçon  avec  l'explorateur  aréthral. 

IV.  —  Traitement.  Après  tout  ce  que  nous  avons  dit,  on  pourra  pré- 
voir que  la  thérapeutique  à  appliquer  aux  incontinences-né vrose^ 
de  l'enfance  devrait  être  celle  de  la  névropathie  elle-même,  c'est-à- 
dire  exclusivement  médicale  et  identique  dans  tous  les  cas,  quel  qnt- 
soit  le  mécanisme  qu'emprunte  cette  névropathie  pour  réaliser  Vin- 
continence. 

Et,  de  fait,  ce  serait  le  seul  traitement  à  appliquer,  s'il  parvenait 
à  supprimer  totalement  la  cause  première  de  l'affection.  Malheu- 
reusement on  ne  change  pas  aisément,  et  du  jour  au  lendemain, 
une  constitution,  un  tempérament,  même  par  la  thérapeutique  U 
mieux  appropriée.  11  faut  compter  aussi  avec  le  temps,  avec  Téviv 
lution  de  l'être,  qui,  chez  les  jeunes  sujets,  peut  faire  disparaître 
ou  tout  au  moins  transformer  les  manifestations  morbides  ;  et  coq- 
séquemment,  quoique  le  traitement  antinerveux  doive  faire  le  fond 
de  la  thérapeutique,  il  faut  essayer  aussi  d'autres  moyens  pour 
hâter  la  guérison  des  accidents,  ou  les  pallier  tout  au  moins  en 
attendant  la  disposition  de  la  cause  première. 

Or,  si  le  traitement  général  antinerveux  doit  être  unique,  les 
moyens  adjuvants  dont  nous  parlons  seront,  au  contraire,  très 
variés  suivant  les  différentes  formes  que  nous  avons  essayé  de  caté- 
goriser. Nous  ne  pouvons,  du  reste,  que  les  esquisser  rapidement 
en  montrant  le  parti  qu'on  peut  en  tirer  dans  les  principaux  cas. 

Si  on  a  des  raisons  de  supposer  une  excitabilité  anormale  de  h 
vessie,  une  névrose  musculaire  du  muscle  vésical,  qui  le  rend  trc«p 
sensible  même  à  une  distension  légère,  le  traitement  classique  par 
la  belladone,  indiqué  par  Trousseau,  aura  chances  d'agir  efficace- 
ment. Trousseau  commençait  par  douner  une  pilule  de  1  centi- 
gramme d'extrait  de  belladone  le  soir,  au  moment  où  l'enfant  se 
couchait;  ceci  pendant  plusieurs  jours  consécutifs.  Au  bout  de 
quelque  temps,  on  augmentait  d'une  pilule,  puis,  toujours  progres- 
sivement, et  en  laissant  l'enfant  avec  la  môme  dose  pendant  plu- 
sieurs jours  de  suite  on  poussait  jusqu'à  6,  7,  8  et  môme  13  centi- 
grammes, môme  si  la  guérison  était  obtenue,  pour  la  maintenir, 
surtout  s'il  n'y  avait  pas  de  symptômes  de  saturation  on  d'intoié-  ^ 
rance  du  médicament. 

D'autres  médicaments,  qu'il  serait  fastidieux  d'énumérer,  ont 
donné  des  résultats  dans  les  mêmes  cas  et  entre  différentes  mains. 
Les  uns  se  sont  trouvés  bien  du  bromure,  d'autres  du  chloral,  d'au-, 
très  de  l'opium.  En  réalité,  dans  ces  cas,  c'est  exclusivement  le  trai- 
tement  médical  qui  peut  agir. 

.  Se  trouve-t-on  en  présence  d'hyperesthësie  de  la  muqueuse  cer^ 
vicale,  uréthro-vésicale,  amenant  secondairement  des  besoins  d'urï^^ 
ner  très  fréquents  ?  Ici  encore  les  calmants  généraux  peuvent  agir.  * 
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nais  déjà  moins  effîcacenient,  car  la  plupart  d*entre  eux  agissent 
:omme  des  anivs^^asmoàiqaes  et  non  comme  des  ane%thèsique%.  C'est 
ians  ces  cas  qu'on  a  pu  avoir  des  succès  plus  ou  moins  durables 
ivec  des  manœuTres  locales,  vn&i\XXatwn&  de  cocaine  au  niveau  de  la 
Tgion  cervicale  et  dans  Turèthre  profond,  même  le  cathétérisme 
rimple,  sur  la  valeur  thérapeutique  duquel  Civiale  avait  déjà  insisté, 
lans  chercher  à  analyser  exactement  la  façon  dont  il  agissait.  On 
peut  s'en  faire  une  idée  cependant  :  sous  Tintluence  du  passage  ré- 
nilier  de  bougies,  un  peu  volumineuses  surtout,  et  faisant  une  sorte 
de  dilatation,  la  région  hyperesthésiée  finit  par  se  calmer,  la  sen- 
sibilité anormale  s*émousse  petit  à  petit  et  la  pollakiurie  qui  en 
^tait  la  conséquence  directe  s'amende. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  incontinences  par  anesthésie  de  la  ré. 
Tion  uréthro-vésicale,  et  dont  on  avait  parlé  beaucoup  autrefois, 
l'existent  pas  ou  très  rarement  peut-être,  dans  les  incontinences 
s)mptomatiques  par  conséquent.  Cette  forme  anesthésique  ne  se  voit 
ntrre  que  dans  les  lésions  médullaires  vraies,  dans  les  incontinen- 
ce symptomatiques  par  conséquent.  C'est  contre  elle  que  certains 
utearsoot  proposé  des  cautérisations  de  l'urèlhre  postérieur  à  l'aide 
tie  divers  agents  solides  ou  liquides  (porte-crayon  de  Lallemand, 
solutions  argentiques  ou  cupriques,  etc.),  pour  réveiller  la  sensibilité 
de  la  région,  permettre  au  malade  de  sentir  vivement  l'engagement 
de  Tarine  dans  Turèthre  profond  et' de  se  défendre  contre  son  issue 
involontaire. 

A*t-on  afifaire  aux  cas  étudiés  par  M.  Guyon,  et  dans  lesquels 
l'eiploration  directe  du  canal  dénote  de  la  paresse  ou  de  l'atonie 
sphinctérienne  ?  Trousseau  qui,  à  côté  des  cas  d'excitabilité  anor- 
male de  la  vessie,  avait  rangé  aussi  ceux  qui,  au  contraire,  rele- 
vaient d'un  sphincter  insuffisant,  avaient  conseillé  pour  eux  la  noix 
comique,  sons  forme  de  sirop  de  sulfate  de  strychnine  (5  centi- 
çrammes  pour  100  grammes  de  sirop  de  sucre).  Chez  les  enfants  de 
'i  à  10  ans,  il  commençait  par  deux  cuillerées  à  café  (5  milli- 
^ammes  environ)  par  jour,  une  le  matin,  une  le  soir.  £n  laissant, 
iD  bout  de  deux  jours  d'administration  du  médicament,  deux  jours 
it  repos  an  malade,  on  augmentait  d'une  cuillerée  à  café;  puis  tou- 
:'>urs  ainsi  progressivement  jusqu'à  six  cuillerées  à  café,  puis  en- 
core six  cuillerées  à  dessert,  et  enfin  même  six  cuillères  à  bouche 
p^  jour,  en  suivant  toujours  les  mêmes  règles. 

C'est  à  ce  cas  que  M.  Guyon  a  appliqué  le  traiJtement  rationnel  de 
IViee/rùeUton  du  sphincter.  Il  introduit,  chez  les  garçons,  sa  bougie 
mèlne  d'un  manchon  isolant  et  à  olive  métallique  découverte  dans 
lun^ilire  profond;  chez  les  filles,  dans  l'intérieur  du  col,  ne  renfon- 
çant dans  la  vessie  d'abord,  puis  en  la  retirant  jusqu'à  ce  que  le 
Ulon  vienne  appuyer  sur  le  col.  La  bougie  est  reliée  au  pôle  néga- 
tif, l'antre  électrode  est  placée  sur  la  symphyse.  Le  courant  est  induit, 
a  interruptions  rares,  et  la  séance  varie  autour  de  cinq  minutes. 
Bien  d'aulres  façons  d'appliquer  l'électricité  ont  été  indiquées  ; 
tnais  on  s'est  toujours  servi  de  courant  faradiques. 

AXX.  DES  MAL.   DES  ORO.   URIN.   — -  TOME  XV.  35 


S46  REVUE    INTERNATIONALE 

Pour  combattre  Vinfluence  psychique,  rinfluence  du  rêve  nUctionnfl. 
on  peut  disposer  de  différents  moyens.  On  peut  tout  d'abord  s'atta- 
cher à  rendre  le  sommeil  plus  léger  pour  permettre  au  petit  poilv 
kiurique  de  se  lever  pour  satisfaire  son  besoin  d'uriner;  oa  a  cx>n> 
seillé  un  peu  de  thé,  de  café,  au  repas  du  soir,  mais  ce  sont  \i 
peut-élre  des  armes  à  double  tranchant,  chez  certains  enfants  dont 
la  névropathie  revêt  la  forme  d'éréthie me.  Il  7  a  longtemps  qu'oo  d 
parlé  aussi,  et  cette  thérapeutique  est  populaire,  des  réveils  réga- 
lien et  plus  ou  moins  fréquents  imposés  au  petit  malade  la  nuil , 
cette  méthode  peut  donner  à  la  longue  des  résultats,  en  habituant 
petit  à  petit  la  vessie  à  des  évacuations  réglées  pour  telle  ou  telle 
heure  de  la  nuit  :  le  nombre  de  ces  réveils  forcés  se  proportionnera 
à  l'intensité  de  la  poUakiurie  pendant  le  jour. 

Faut-il  punir  et  terroriser  les  petit  incontinents  ?  Les  avis  sont  par* 
tagés.  Les  uns  soutiennent  qu'en  les  terrorisant,  ils  perdent  de  plus 
en  plus  confiance  dans  leur  pouvoir  de  retenir  leurs  urines  la  nuit  : 
la  crainte  de  la  punition  attire  encore  davantage  leur  attention  sur 
leur  fonction  urinaire,  augmente  leur  préoccupation  mictionuelle  ei 
aggrave  par  conséquent  leur  état.  11  faut  réserver,  disenl-îls,  cetlr 
méthode  thérapeutique  aux  enfants  d'une  certaine  classe,  mal  édu- 
qués  au  point  de  vue  de  la  propreté,  auxquels  on  n'a  pas  appris  à  étrr 
propres  de  bonne  heure  ou  à  ceux  chez  lesquels  la  paresse  paraJl 
jouer  un  rôle  prépondérant.  Les  autres,  au  contraire,  prétendent 
que  ce  traitement  agit  d'une  façon  heureuse  en  frappant  le  cerveau 
de  l'enfant  par  une  sorte  de  suggestion. 

Cette  influence  de  la  suggestion  a  été  utilisée  encore  de  bien  des 
manières.  On  a  essayé  les  injections  $ou$-cutanées  douloureuses,  li 
mise  en  scène  d'une  entrée  à  l'hôpital  ou  dans  une  salle  d'opéra- 
tions, etc.  ;  enfin  on  a  appliqué  la  suggestion  hypnotique,  Liébeault  d> 
Nancy  (i)]i  dit  avoir  obtenu  ainsi  des  succès  sérieux.  Voici  coounen' 
on  peut  procéder.  On  tâche,  après  des  tentatives  plus  au  moins  nom* 
breuses  et  dont  le  nombre  dépend,  bien  entendu,  de  la  susceptibi- 
lité nerveuse  du  sujet,  d'obtenir  le  sommeil  hypnotique.  Une  foi< 
celui-ci  arrivé,  on  suggère  à  l'enfant  de  se  lever  à  heures  fixes  poor 
uriner;  puis,  petit  à  petit,  on  espace  davantage  ces  heures  pour  arri- 
ver à  ne  faire  uriner  Tenfant  qu'une  fois  par  nuit;  et  enfin  on  finit 
par  lui  défendre  de  se  lever  pour  uriner  avant  l'heure  de  son  réveil- 
Ce  traitement  peut  sans  doute  donner  des  succès,  mais  nous  ne  le 
conseillerions  pas  volontiers.  Oa  sait  aujourd'hui,  en  effet,  que 
beaucoup  de  ces  malades  névropathes,  qu'on  a  guéris  par  l'hypno- 
tisme de  maladies  diverses,  ont  fini  par  être  absolument  détraques 
par  Thypnotisme  lui-même,  et  qu'au  lieu  d'avoir  une  simple  man.- 
festation  névropathique  isolée,  ils  avaient,  en  fin  de  compte»  uq>' 
déséquilibration  généralisée. 

Les  incontinences  d'origine  psychopathique  pure,  et  qui  dépendent 
uniquement   du    rêve  mictionnel    nocturne,  restent,  en     somme, 

(i)  Rev.  de  Vhypnotismef  sept.  188C». 
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romme  les  plus  difQciles  à  guérir;  le  traitement  mental  seul  peut 
iToir  de  l'influence  sur  elle  et,  malheureusement,  cette  thérapeu- 
ique,  ici  comme  ailleurs,  est  encore  dans  l'enfance.  Ces  incontinents 
>sychiques  guérissent  spontanément,  à  un  moment  donné,  quand 
Ils  commencent  à  devenir  adultes  et  que  d'autres  préoccupations, 
[es  préoccupations  génitales  notamment,  les  envahissent  :  les  rêves 
imonreax  remplacent  alors  les  rêves  mictionnels  et  l'incontinence 
aoctume  s'en  va.  Mais,  plus  tard,  ce  sont  des  sujets  qui  deviennent 
des  hypocondriaques  génitaux,  qui  grossissent  les  rangs  des  pseudo- 
ipArroatorrhéiqaes  ou  des  malades  qui,  après  une  blennorrhagie, 
ilijpaoiisent  eux-mêmes  sur  leur  canal  pour  en  voir  sortir  con- 
stamment la  goutte  imaginaire. 

Noua  arrivons  maintenant  aux  cas  de  rétention  d*origine  spasmo- 
ixqtu!,  que  nous  avons  bien  mis  en  relief.  A  ceux-là  un  traitement 
îixral  parait  très  efflcace,  si  on  eu  juge  par  les  constatations  déjà 
^le  par  Giviale  et  par  les  deux  cas  que  nous  avons  eu  à  soigner 
iaos  cette  catégorie.  Ce  traitement  sera  le  passage  régulier  de 
iOQdes,  pendant  un  certain  temps  et  une  fois  par  jour  au  moins. 

Voici  comment  nous  avons  procédé  chez  deux  de  nos  mcdades: 
<iûe  fois  par  jour  seulement  on  évacuait  complètement  le  contenu 
lit  la  vessie  avec  la  sonde  ;  puis  de  temps  en  temps  (deux  fois  par 
fccaaine  environ],  on  passait  après  la  sonde  évacuatrice  deux  ou  trois 
k'Ogies  Béniquéy  pour  faire  une  légère  dilatation  du  sphincter  uré- 
*hral  (le  numéro  de  la  bougie  dilatatrice  étant  proportionné  au 
alibre  de  l'urèthre  du  sujet,  suivant  son  âge).  La  durée  [de  ce  trai- 
l'rment  dura  un  mois  chez  les  deux  malades.  Dès  les  premières 
séances  de  cathétérisme,   l'amélioration    apparut.   Au  bout  d'une 
qoinzaine  de  jours,  l'incontinence,  de  diurne  et  nocturne  qu'elle 
«tait,  ae  se  montra  plus  que  la  nuit  (on  sondait  le  malade  le  ma- 
tÎQ  et  il  est  probable  que  le  soir  et  la  nuit  la  rétention  recommen- 
çait); puis  elle  disparut  tout  à  fait,  même  la  nuit.  Actuellement  le 
résultat  s'est  maintenu  chez  les  deux  petits  malades  revus  ;  il  date 
de  dix  mois  pour  l'un  d'eux  et  de  onze  mois  pour  l'autre.  On  n'a 
djQc  pas  le  droit  de  prononcer  le  mot  de  guérison  définitive,  car 
lr5  deux  observations  ne  sont  pas  anciennes  et  peut-être  les  acci- 
•teots  de  rétention  spasmodique  pourront-ils  réapparaître  ;  mais  il 
(i'en  reste  pas  moins  vrai  que  le  traitement  par  le  cathétérisme  a 
igi  efficacement  dans  ces  cas  et  que  les  parents  sont  très  contents 
^la  temps  gagné. 

Je  sais  bien  qu'on  pourra  nous  dire  ceci  :  «  Vos  deux  petits  ma- 
lles sont  des  hystériques  avérés  ;  tout  traitement  pouvait  réussir 
chez  eux.  Vous  avez  employé  le  cathétérisme,  logique  dans  ces  cas, 
('Oisqu'il  y  avait  de  la  rétention;  mais  vous  auriez  peut-être  réussi 
'■  ^  faire  cesser  celle-ci  avec  une  autre  méthode,  même  insignifiante 
!  (ti  Irès  détournée,  comme  celle  qu'on  voit  parfois  réussir  merveilleu- 
^meat  et  rapidement  dans  les  manifestations  hystériques.  Peut-être 
nième  le  spasme  et  la  rétention  consécutive  eussent-ils  cessé  spon- 
Uoément  et  à  certains  moments,  sans  que  vous  y  fissiez  rien  du  tout.» 
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On  pourrait  discuter  théoriquement  longtemps  de  la  sorte,  surtout 
quand  on  se  sert  d'arguments  comme  ceux-là  :  vous  avez  un  résul- 
tat en  faisant  tel  traitement,  vous  auriez  peut-être  en  le  même  en 
ne  faisant  rien.  Mais  en  tout  cas,  pratiquement,  comme  c'est  après 
ce  traitement  que  le  résultat  est  apparu,  on  est  bien  en  droit  de  le 
recommander. 

Sur  un  troisième  malade,  atteint  lui  aussi  de  rétention  d'origine 
spasmodique,  et  avant  de  connaître  les  résultats  que  pouvait  fournir 
le  simple  cathétérisme,  nous  avons  procédé  différemment.  Actuelle- 
ment,  sachant  que  le  cathétérisme  simple  peut  donner  des  résul- 
tats équivalents,  nous  ne   referions  plus  ainsi;  mais  il  nous  parait 
intéressant    de  relater  ce  que   nous  avons  tenté.    Cet  enfant,  qui 
faisait  la  désolation  de  ses  parents,  qui  faisait  nuit  et  jour  dans  st< 
vâtements  et  ses  draps,  depuis  plus  de  deux  ans  (et  il  avait  doux? 
ans),  avait  une  conctracture  telle  que  non  seulement  l'essai  de  l'in- 
troduction d'une  bougie   quelconque   étant  très  douloureux,  l'in- 
troduction  elle-même  impossible,    et  malgré   plusieurs  tentatives 
faites  à  différentes  reprises.  On  dut  donner  de  Téther  au  petit  ma- 
lade  et  l'endormir  pour  pouvoir  passer  le  cathéter.  Voyant  qail 
s'agissait  là  d'un  spasme. extrêmement  serré  du  sphincter  uréthraJ. 
et  ne  pensant  pas  que  te  simple  cathétérisme  pût  le  faire  cesser,  nous 
profltÂmes  de  Tanesthésie  pour  pratiquer  rapidement  une  bouton- 
nière périnéale,  et,  par  elle,  faire  ensuite  extemporanément  la  dilata- 
tion progressive  immédiate  de  l'urèthre  profond  et  du  col  vésical  avec 
les  bougies  d'Hégar.  Nous  passâmes  jusqu'au  n*^  8  de  ces  bougies. 
Cette  dilatation  périnéale  et  ses  suites  se  passèrent  sans  [aucun  inci- 
dent. Le  petit  malade  perdit  quelque  temps  àes  urines  par  le  périnée 
et  eut  cette  fois  une  véritable  incontinence,  au  sens  vrai  du  mot, 
puisqu'il  n'avait  plus  de  fonction  sphinctérienne  pour  retenir  furine, 
son  sphincter  ayant  été  forcé  par  dilatation;  puis  au  bout  d'un  mois 
environ,  la  plaie  périnéale  fut  cicatrisée;  l'urine  reprit  son  cours 
normal,  et,  le  spasme  ayant  cessé,  les  mictions  se  firent  normale- 
ment. Le  petit  malade  fut  guéri.  Le  résultat  date  d'une  année. 

Il  nous  resterait  à  examiner  les  cas  où  l'incontinence  par  regor- 
gement serait  due  à  une  rétention  non  plus  d'origine  spasmodique, 
mais  d'origine  parétique  ou  paralytique,  le  muscle  vésical  étant 
devenu  plus  ou  moins  atone.  Nous  avons  dit  déjà  combien  ces  cas 
sont  hypothétiques  dans  l'incontinence  infantile.  Si  cependant  on 
en  rencontrait  de  ce  genre,  la  méthode  la  plus  rationnelle  serait  les 
séances  à^électrisation  du  corps  de  la  vessie  lui-même,  Jointes  à  des 
cathét^^rismes  évacuateurs  réguliers,  comme  le  faisait  Civiale  pour  cor- 
riger les  effets  de  la  distension.  On  pourrait  encore  mettre  en  œuvre 
quelques  injections  intra-vésicales  légèrement  irritantes  ou  causti- 
ques (nitrate  d'argent,  par  exemple)  pour  solliciter  la  contractilité 
du  muscle  vésical.  E.  D. 

AzoSspermle  Azoospermia,  par  M.  le  D'Gardnkr  W.Allen.  [TheBos- 
ton  med.  and  Surgical  Journal,  18  Juin  1896,  vol.  CXXXIV,  p.  613.)— 
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Uq  homoie  de  29  ans,  de  bonne  santé  générale,  sans  blennorrha- 
de  ni  orchîte  antérieures,  n'ayant  jamais  commis  d'excès  génitaux, 
accomplissant  normalement  le  coït  mais  n'ayant  jamais  eu  d'enfant 
qooîque  marié  depuis  six  ans,  est  adressé  à  Fauteur  par  le  D'  Bar- 
ker.  On  Irouve  alors  que  ses  testicules  sont  très  petits  et  peuvent 
^tre  refoulés  dans  le  canal  inguinal  ;  tes  vésicules  séminales  parais- 
>rnt  normales  mais  le  sperme  épanché  a  un  aspect  séreux  et  ne 
contient  aucun  spermatozoïde. 

Le  malade  a  un  père  dans  les  mômes  conditions. 

11  s'agit  ▼raisemblablement  là  d'un  cas d'azoospermie  congénitale; 
les  faits  de  ce  genre  sont  trop  rares  pour  ne  pas  ôlre  signalés. 

P.  N. 

Vésicnlite  séminale.  Séminal vesiculites,  par  M.  le  D'  Gardner  W. 
Allen.  (Tne  Boston  med,  and  surg.  Journal,  18  juin  1896,  t.  CXXXIV, 
[.  612.) —  Ce  malade  étaitdepuis de  longues  années  porteur  d'une  vési- 
Ciitite  consécutive  à  une  blennorrhagie  et  pour  laquelle  il  fut  dans  les 
trois  premiers  mois  de  1895,  traité  par  le  massage  delà  prostate  avec 
Qtie  amélioration  sensible.  Au  mois  de  juin  de  la  même  année,  il  y 
il  uDe  recrudescence  de  son  uréthrite  qui  dure  trois  semaines  envi- 
r  iQ.  Quelques  jours  après,  pendant  qu'il  urinait,  son  jet  s'arrêta 
brusquement  et  il  expulsa  une  masse  formée  d'une  substance  d'ap- 
parence membraneuse  ;  elle  était  représentée  par  une  série  de  digi- 
talions  les  unes  longues  et  minces,  les  autres  au  contraire  renflées 
et  en  massue.  L'examen  microscopique  pratiqué  par  le  D'  Gouncil- 
aian  montra  que  cette  masse  était  transparente  et  n'avait  pas  de 
^trticture;  elle  était  formée  de  mucus  épais  et  représentait  un  tube 
coalé  dans  une  vésicule  séminale. 

Cette  origine  semble  bien  la  plus  admissible  d*abord  en  raison  de 
loQt  ce  qui  a  été  dit  et  aussi  de  Timpossibilité  d'admettre  une  autre 
hypothèse.  Dans  les  deux  semaines  qui  suivirent,  le  malade  expulsa 
encore  quelques  masses  semblables  et  plus  petites  mais  depuis  ce 
fait  ne  s'est  pas  renouvelé.  P.  N. 

Tuberculose  ^nito-nrinalre.  Gent/o-tirmar^  tuberctUosis,  par  M.  le 
D'  Gardkbr  W.  Allen.  (The  Boston  med.  and  surg.  Journal),  18juin  1896, 
vol.  CXXXIV,  p.  613.)  —  Cas  1.  — Un  homme  de  38  ans,  sans  antécé- 
«iaiil  vénériens,  est  pris,  le  29  août  1894,  d'un  écoulement  uréthral  qui 
dore  six  semaines  ;  cet  écoulement  parait  être  le  résultat  d'un  coït 
mais  il  se  présente  avec  des  caractères  de  bénignité  peu  ordinaire 
«t  à  aucun  moment  il  ne  permet  d'y  découvrir  des  gonocoques  :  le 
malade  se  plaignait  d'avoir  en  partie  perdu  ses  facultés  génitales. 
Sa  santé  générale  était  bonne  et  il  n'avait  jamais  eu  de  troubles  pul- 
monaires, mais  le  toucher  rectal  montrait  les  deux  vésicules  séminales 
quelques  peu  élargies,  molles  et  légèrement  sensibles. 

Trois  semaines  plus  tard,  la  vésicule  droite  restant  la  même,  la 
}(aQche  (ou  plus  exactement  l'ampoule  du  canal  déférent)  était  de- 
venue dure  et  donnait  la  sensation  d'un  cordon  bosselé  ;  la  pro- 
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state  restait  normale,  mais  Turine  était  trouble  et  alcaline.  Les  mic- 
tions devinrent  de  plus  en  plus  fréquentes  et  l'urine  fut  très  sale 
contenant  du  pus,  des  détritus  de  toute  sorte  et  des  bacilles  tubercu- 
leux :  en  même  temps,  la  vésicule  gauche  avait  diminué  mais  l'épi- 1 
didyme  du  même  côté  augmenta  de  volume,  devint  bosselé  et  il  ea' 
fut  bientôt  de  même  pour  l'épididyme  droit. 

Or,  sans  qu'aucun  traitement  sérieux  fût  institué  tous  ces  accidenU; 
locaux  disparurent,  aussi  bien  les  phénomènes  vésicaux  que  les  I^ 
sions  génitales  et  un  an  après  la  guérison  était  complète. 

L'auteur  se  refuse  à  mettre  cette  guérison  sur  le  compte  du  Irak 
tement  tout  à  fait  insignifiant  qu'il  a  prescrit  ;  il  croit  plutH 
qu'elle  résulte  de  l'hygiène  et  des  bonnes  conditions  de  vie  du  mala<i4 
qui  était  charpentier  de  son  état  et  travaillait  toujours  au  grand  air« 

Cas  il  —  Un  jeune  homme  de  29  ans,  avait  eu  deux  ou  trois  bien* 
norrhagies  dont  la  dernière  remontant  à  trois  ans  ;  jamais  de  com« 
plications.  Il  y  a  cinq  mois  survint  à  la  tête  de  l'épididyme  droil  ane 
grosseur  douloureuse  qui  envahit  rapidement  le  reste  de  l'or^ne. 
Actuellement  tout  l'épididyme  est  pris  et  &  l'extrémité  supérieart 
existe  un  point  fluctuant,  indice  certain  d'un  abcès.  Le  cordon  est 
resté  indemne,  la  prostate  normale;  pas  d'écoulement  uréthraly 
pas  de  symptômes  vésicaux;  urines  claires;  intégrité  des  fonctioni 
génitales  ;  état  général  bon  ;  pas  de  lésions  pulmonaires. 

Dans  la  suite,  les  foyers  épididy maires  ont  suppuré  et  l'auteur  pro- 
posa au  malade  une  opération  radicale  qu*il  refusa  ;  il  prescmife 
alors  un  traitement  général  et  un  changement  de  climat.  ^ 

L'observation  reste  muette  sur  les  résultats  éloignés  de  cette  thé- 
rapeutique. P.  N. 

Albumine  dans  l'urine.  Albumin  inthe  urine,  par  M.  le  D'LéonL. 
SoLOMON.  (Tke  New  York  médical  Journal,  13  février  1897,  p.  212.)  -  H 
n'est  pas  pour  aider  au  diagnostic^de  renseignements  plus  précieux 
que  ceux  qui  sont  fournis  par  l'analyse  des  urines  et  ce  mode  d'ex- 
ploration n'a  rien  perdu  de  sa  valeur  bien  que  les  médecins  aient 
aujourd'hui  à  leur  disposition  l'analyse  du  sang,  des  crachats,  du 
suc  gastrique  et  de  tous  les  liquides  organiques. 

Malheureusement  l'analyse  des  urines  que  Ton  fait  couramment 
n'a  pas  grande  valeur;  en  général,  on  ne  recherche  que  le  sucre  et 
l'albumine  et  comme  on  ne  la  fait  jamais  suivre  d'un  examen  mi- 
croscopique des  sédiments,  les  résultats  n'ont  qu'une  valeur  lr>'> 
relative.  L'auteur  se  propose  donc  de  résumer  très  brièvement  cette 
question  de  la  recherche  de  l'albumine  et  de  ses  origines  et  de  pro- 
poser quelques  modifications  aux  habitudes  actuelles  ;  il  ne  faut  p<i^ 
perdre  de  vue  en  effet  que  l'albumine  peut  avoir  une  origine  intra- 
rénale  ou  extra-rénale  et  dans  le  premier  cas  elle  est  due  à  l'une  des 
trois  causes  suivantes  : 

i^  D'abord  la  structure  du  rein  peut  être  modifiée  par  un  processus 
inflammatoire  ou  de  dégénérescence  et  permettre  ainsi  Tissue  de 
l'albumine  au  travers  des  parois  vasculaires  et  des  épithéliums  lu- 
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bulaires  ;  la  présence  de  Falbumine  dans  ces  maladies   désignées 
soQs  le  terme  générique  de  mal  de  Bright  n'a  pas  d'autre  origine. 

Dans  les  deux  cas  suivants,  Talhuminurie  peut  avoir  une  valeur 
beaucoup  moindre. 

2*  Les  troubles  circulatoires  peuvent  amener  le  passage  de  Talbn- 
mine  par  une  augmentation  de  la  pression  intra-vasculaire  ;  si  ces 
troubles  circulatoires  sont  de  longue  durée,  la  structure  histologique 
du  rein  peut  être  modifiée  à  son  tour  (maladies  organiques  du  cœur, 
refroidissement  prolongé,  troubles  vaso-moteurs). 

3^  L'albumine  enfin  peut  avoir  une  origine  bématogénique  ;  l'al- 
iirration  du  sang  peut  lui  permettre,  bien  qu'en  temps  ordinaire 
De  ne  soit  pas  osmotique,  de  dialyser  à  travers  les  épithéliums 
éiiaux.  Ce  fait  est  noté  dans  les  cachexies  alors  que  les  reins  ne 
«••nt  le  siège  d'aucune  lésion  ;  de  même,  &  la  suite  de  Tinjection  ou 
1^  ringestion  de  substances  ayant  pour  effet  d'altérer  le  sang,  l'al- 
tuminurie  est  la  règle. 

Tous  ces  faits  prouvent  combien  une  analyse  quantitative  est  im- 
px-rtaote  et  combien  s'impose  la  nécessité  d'examiner  les  dëpdts  au 
iNiint  de  vue  histologique.  En  outre,  en  raison  de  la  possibilité  de 
•  origine  extra-rénale  de  l'albumine,  il  est  indispensable  de  pouvoir 
i :>tinguer  cette  dernière  de  toutes  les  substances  qai  donnent  des 
r^^actions  identiques  (albumose,  nucléo-albumine,  mucinesi  acides 
r'f>meux,  albumine  de  l'œuf,  hémoglobine,  peptones,  alcaloïdes). 

Quand  la  nature  de  l'albumine  est  déterminée,  il  est  tout  aussi  im- 
I  ortanl  de  ûxer  son  origine  et  à  cette  fin  l'analyse  microscopique 
»->t  indispensable.  Cet  examen  établira  la  présence  non  seulement 
l'S  éléments  rénaux  mais  des  dépouilles  de  tante  la  longueur  de 
l'arbre  urinaire  depuis  le  bassijiet  jusqu'au  méat. 

Ceci  prouve  combien  sont  légères  les  compagnies  d'assurances  eu 
V'  contentant  de  l'indication  de  la  présence  ou  de  l'absence  de  Fal- 
i>umiae,  d'autant  mieux  que  dans  la  néphrite  interstitielle  la  pré- 
^nce  de  l'albumine  peut  être  intermittente  et  ainsi  une  réponse  par 
oui  ou  par  non  n'a  qu'une  valeur  relative. 

Pour  arriver  à  déterminer  l'espèce  d'albumine  à  laquelle  on  a 
'ifTaire  les  deux  expériences  classiques  par  la  chaleur  et  par  l'acide 
u trique  sont  insuffisantes  ;  un  réactif  très  supérieur  est  le  ferro- 
cyanure  de  potassium  acétique  qui  sera  [toujours  employé.  Voici 
«railleurs  la  technique  générale  que  je  conseille  ;  faire  un  premier 
''^sai  par  la  chaleur  ou  Tacide  nitrique  :  si  on  trouve  de  TsUbumine, 
vérifier  son  identité  par  le  ferro-cyanure  de  potassium  acétique  ;  si 
l'on  n'en  trouve  pas  s'adresser,  à  un  réactif  plus  sensible,  l'iodure 
double  de  potassium  et  de  mercure. 

On  pourrait  se  demander  pourquoi  la  chaleur  et  l'acide  nitrique 
Qp.  suffisent  pas  ;  à  cela  il  faut  répondre  que  la  chaleur  pourrait  ne 
pas  précipiter  une  petite  quantité  d'albumine  alcaline  et  prècipite- 
>ïil  au  contraire  les  phosphates  si  l'urine  était  neutre  ou  alcaline, 
tn  outre  si  Von  chauffait  après  avoir  acidulé  comme  c'est  la  règle, 
i'albaroine  existant  en  petite  quantité  pourrait  être  rendue  acide  et, 
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comme  tout  le  monde  le  sait,  Talbumine  acide  peut  n'être  pas  pré- 
cipitée par  la  chaleur.  D'autre  part  quand  il  existe  des  phosphates  ei 
que  Tonn'acidiQe  pas  suffisamment  pour  neutraliser  ces  phosphates, 
l'albumine  peut  passer  à  Tétat  d'albumine  alcaline  qui  n'est  pas  pré- 
cipitée par  la  chaleur.  EnÛn,  il  existe  deux  autres  causes  d'erreur  ;  la 
mucine  qui  peut  se  précipiter  pendant  le  refroidissement  et  Talba* 
mine  qui  se  coagule  dès  que  Ton  commence  à  chauffer. 

Avec  l'acide  nitrique  de  Heller  d'autres  difQcultès  apparaissent; 
non  seulement  ce  réactif  révèle  l'albumine  mais  aussi  les  urates,  la 
mucine,  l'albumose,  les  acides  résineux,  la  globuline.  Or  toutes  ces 
substances  n'apparaissent  pas  avec  le  ferro-cyanure  acétique  ;  une 
précaution  est  cependant  indispensable  ;  il  faut'  bien  mélanger  ta 
solution  de  ferro-cyanure  avec  la  solution  d'acide  acétique  avant  d> 
ajouter  l'urine  car  le  sel  de  potassium  empêcherait  la  mucine  de  se 
précipiter,  c'est  ce  principe  qui  a  conduit  Purdy  à  adopter  un  réac- 
tif de  chlorure  de  sodium  et  acide  acétique  destiné  à  empêcher  la 
précipitation  de  la  mucine. 

En  terminant,  l'auteur  formule  nette  ment  deux  desiderata;  d'abord 
que  Ton  apporte  plus  de  soin  à  la  recherche  de  l'albumine;  en 
second  lieu  que  Ton  fasse  accompagner  chacune  de  ces  analyses 
d'un  examen  microscopique.  P-  N. 

Nèphrectomie  lombaire  pour  anarje  consécutive  an  cancer 
del*atéru8  Lumbar  nephrectomy  in  anuria  due  to  utérine  cancer,  par 
M.  le  D'  GuMSTON.  {Boston  Médical  and  Surgical  Journal,  19  mars  1896, 
p.  286.)  —  La  première  partie  de  cet  article  relate  des  faits  connus 
de  tout  le  monde,  c'est-à-dire  la  compression  des  uretères  dans  les 
cas  de  cancer  utérin  et  l'anurie  consécutive. 

En  général,  le  diagnostic  de  ces  lésions  rénales  est  fait  tardive- 
ment :  on  ne  s'aperçoit  de  rien  pendant  la  période  oligurique  et  c'est 
seulement  quand  l'anurie  est  complète  que  l'on  songe  à  la  compres- 
sion rénale.  A  ce  moment,  il  est  trop  tard;  la  diarrhée  et  les 
vomissements  se  déclarent  et  le  malade  meurt  dans  le  coma. 

L'auteur  se  propose  d'insister  sur  une  forme  d'anurie  précoce 
survenant  alors  que  l'état  général  se  maintient  encore,  et,  en  pareil 
cas,  l'intervention  chirurgicale  est  de  mise.  Deux  modes  d'action 
sont  alors  possibles  :  ou  bien  l'incision  rénale  ou  bien  l'abouche- 
ment de  Turelère  soit  dans  la  vessie,  soit  dans  le  rectum,  soit  à  la 
peau  (opération  de  Le  Dentu).  L'intervention  sur  le  rein  est  préfé- 
rable et  comportera  une  néphrotomie  et  non  une  nèphrectomie 
comme  le  porte  le  titre  de  ce  travail. 

La  technique  sera  celle  de  toutes  les  néphrectomies  avec  cette 
particularité  que  l'incision  rénale  faite  sur  le  bord  convexe  n'a  pas 
besoin  d'être  très  longue  et  que  les  bords  de  cette  incision  seront 
solidement  fixés  aux  lèvres  de  la  plaie  pariétale  comme  le  recom- 
mande M.  Guyon. 

Dans  les  trois  cas  rapportés  par  Aumont  et  dus  à  Picqné,  Jayle  et 
Labbé,  la  survie  a  été  de  105,73  et  19  jours.  Mais  ici,  il  s'agissait  de 
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ras  désespérés  et  il  est  permis  d'espérer  que  les  résultats  seraient 
meilleurs,  grâce  à  une  intervention  plus  hâtive.  P.  N. 

Cantérisation  accidentelle  du  pénis.  Accidentai  cauterisaiion 
of  pénis,  par  le  M.D'  Gardner  W.  Allkn.  [The  Boston  med,  and  Surg. 
Journal,  16  juin  1896,  vol.  CXXXIV,  p.  614.)  —  Une  femme  désirant 
éviter  la  conception,  s'injecte  dans  le  vagin  immédiatement  avant 
le  coït  de  l'acide  phéniqoe  pur  :  le  mari  non  prévenu  sent  bien 
qaelqoes  picotements  pendant  et  après  l'acte  sexuel  mais  il  n'y 
prend  pas  garde  et  s'endort.  Le  matin  il  se  réveille  avec  un  gonfle- 
ment  énorme  au  prépuce  et  au  gland  et  sur  ce  dernier  deux  phlyc- 
tènes  d'assez  grande  étendue. 

L'observation  ne  dit  pas  si  l'acide  phénique  a  provoqué  chez  la 
femme  des  accidents  semblables.  P.  N. 

FUirome  énorme  des  bonrses,  par  M.  leD'  Gauthier.  {Société  des 
:kiences  médicales  de  Lyon^  séances  de  mars  1897.)  —  M.  Gauthier, 
mlerae  suppléant,  présente  un  énorme  flbro-lipome  des  bourses 
enlevé  par  M.  Nové-Josserand. 

Q  s'agit  d'un  homme  de  70  ans,  sans  antécédents  importants. 
U  )r  a  neuf  ans,  il  vit  apparaître  au  niveau  de  l'anneau  inguinal 
gauche  une  tumeur  qui  descendit  peu  â  peu  dans  les  bourses  et 
acquit  insensiblement  un  volume  considérable.  Dans  ces  derniers 
mois,  l'accroissement  fut  notablement  plus  rapide,  et  la  gêne  fonc- 
tioDDelle  provoquée  par  la  tumeur  devint  telle  que  le  malade,  véri- 
tablement impotent,  était  obligé  pour  marcher  de  porter  sa  tumeur 
avec  ses  deux  mains. 

A  Texamen  on  trouvait  un  état  général  assez  bon,  malgré  l'âge 
année  du  malade.  La  tumeur  du  volume  d'uue  courge  de  moyenne 
grosseur  est  développée  dans  la  bourse  du  c6té  gauche,  refoulant 
à  droite  le  raphé.  Le  testicule  droit  est  perceptible,  il  n'y  a  pas 
tnces  de  hernie  de  ce  côté.  L'inspection  montre  que  la  tumeur  a 
one  forme  assez  régulièrement  ovoïde  ;  la  peau  est  variqueuse  et 
présente  même  en  un  point  une  ulcération  arrondie  paraissant  due 
i  des  troubles  trophiques.  La  verge  n'est  plus  visible  ;  le  méat 
s'oavre  k  la  surface  de  la  tumeur  par  une  fente  semi-lunaire. 

A  la  palpation,  la  tumeur  présente  une  consistance  générale- 
ment molle,  sans  fluctuation;  de  loin  en  loin  apparaissent  des 
noyaux  durs  de  volume  variable.  On  ne  sent  pas  le  testicule  et  on 
ne  .provoque  en  aucun  point  la  douleur  caractéristique  de  la 
glande.  Les  plans  superficiels  sont  mobiles  partout  sur  la  tumeur. 
Kn  remontant  vers  la  racine  des  bourses  on  sent  une  sorte  de  pro- 
longement très  comparable  au  pédicule  d'une  hernie  qui  paraît 
l'enfoncer  dans  le  canal  inguinal.  U  y  a  certainement  un  peu 
d'inte^in  qui  rentre  sous  les  doigts  en  gargouillant,  mais  la  tumeur 
elle-même  parait  distincte  de  lui,  ne  se  laisse  absolument  pas 
réduire,  et  même,  si  on  la  suit  assez  haut,  on  arrive  à  saisir  assez 
nettement  sa  terminaison. 
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La  tumeur  est  mate  partout,  on  ne  relève  en  aucun  point  àf 
transparence. 

Le  malade  ne  présente  aucun  trouble  digestif,  son  état  généiil 
est  très  bon. 

Le  diagnostic  porté  fut  fibro-lipome  du  cordon;  il  s'appuyait  sur 
révolution  lente  et  progressive,  rirrèdnctibilité  constante,  TabsencF 
de  troubles  digestifs,  les  signes  fournis  par  la  palpatton  au  niveau 
de  l'anneau,  pour  éliminer  l'hypothèse  d'une  énorme  épiplocèk 
hypothèse  qui  parait  assez  vraisemblable  pour  faire  hésiter  m 
moment.  L'apparition  au  voisinage  de  l'anneau,  raccroissemeoi 
en  descendant  excluaient  l'idée  d'une  tumeur  du  testicule. 

L'intervention  fut  pratiquée  malgré  l'âge  avancé  du  malade,  fu 
raison  de  son  bon  état  général  et  de  la  gêne  occasionnée  par  U 
tumeur  et  de  son  accroissement  plus  rapide  faisant  craindre  unt 
dégénérescence.  Elle  fut  assez  simple;  la  castration  fut  rendae 
nécessaire  par  la  diffusion  des  éléments  du  cordon  dans  la  masse 
graisseuse. 

L'examen  de  la  pièce  montre  que  le  |  testicule  intact,  mais  un 
peu  étalé  occupe  la  partie  antérieure  de  la  tumeur;  la  vaginak" 
conservée  aussi  contenait  quelques  grammes  de  liquide.  La  tumear 
est  constituée  par  de  la  graisse  contenant  des  Ilots  fibreux  asseï 
volumineux. 

Cette  pièce  est  assez  intéressante  surtout  par  son  volume;  e(i^ 
pèse  en  effet  6  kilogr.  et  demi.  Parmi  les  faits  connus  jusqa'iri, 
on  ne  trouve  que  deux  exemples  de  tumeurs  plus  volumineuses, 
l'une  de  Wilms  pesait  30  livres,  l'autre,  appartenant  à  Gascoigoe, 
15  livres  seulement. 

Elle  siégeait  à  gauche,  ce  qui  semblerait  être  assez  fréquent 
d'après  Reclus;  ses  rapports  avec  le  testicule  et  le  cordon  sont 
ceux  des  tumeurs  semblables  décrites  jusqu'ici,  ils  ont  leur  inté- 
rêt, car  ils  montrent  que  la  castration  est  la  seule  intervention 
possible. 

Nota,  —  Les  suites  opératoires  ont  été  en  somme  simples,  mal- 
gré un  peu  de  suintement  sanguin  et  d'infiltration  au  niveau  des 
sutures.  Le  malade  peut  actuellement  être  considéré  comme  guéri. 

M.  Nové-Josserand  insiste  sur  la  rareté  de  tumeurs  aussi  volu- 
mineuses développées  dans  cette  région,  et  sur  les  difficultés  do 
diagnostic  qui  en  résulteraient.  La  tumeur  ressemblait  beaucoup  à 
une  énorme  épiplocèle  irréductible,  et  l'illusion  étant  complète 
par  un  prolongement  de  la  tumeur  qui  se  dirigeait  vers  rorifice 
externe  du  canal  inguinal,  pouvant  figurer  le  pédicule  d'une  hernie. 
Le  diagnostic  a  été  cependant  possible  en  tenant  compte  de  l'irré- 
ductibilité  constatée  de  l'apparition  de  la  tumeur,  de  la  matité 
complète  partout  et  de  l'absence  de  troubles  intestinaux. 

L'intervention  était  indiquée  malgré  Tâge  assez  avancé  du  malade 
par  la  gêne  fonctionnelle  très  grande,  l'accroissement  plus  rapide 
et  l'état  général  assez  bon.  La  castration  était  seule  possible  en 
raison  de  la  diffusion  des  éléments  du  cordon. 
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Traitement  des  Cystites  tuberculeuses 

Par  M.  le  D»  Banzkt 
Ancien  interne  médaille  d'or  de  la  Clinique  des  voies  uriaaires 

II  y  a  longtemps  déjà,  dès  le  début  de  sa  pratique  spé^ 
ciale^  M.  le  professeur  Guyoa  remarquait  que  certaines 
cystites  se  présentent  dans  des  conditions  cliniques  les 
distinguant,  à  une  observation  attentive,  des  autres  in- 
flammations vésicales.  Leur  mode  de  début,  plusieurs  par- 
ticularités de  leur  symptomatologie,  leur  marche  progres- 
sive, ienr  ténacité  désespérante,  et  leur  façon  de  réagir 
aux  différents  traitements  locaux  habituellement  employés 
<Ians  les  cystites,  avaient  vivement  attiré  l'attention  de 
notre  maître  ;  il  ne  tarda  pas  à  se  convaincre  que  ces  in- 
llammations  vésicales  spontanées  et  rebelles  survenaient 
de  préférence  chez  des  sujets  débiles,  présentant  des  anté- 
cédents personnels  ou  héréditaires  de  scrofule.  Ainsi, 
avant  que  les  travaux  de  Thaon,  de  Malassez  et  de .  Gran- 
cher  eussent  rétabli  la  doctrine  de  Laennec  et  permis  de 
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sépai^r  anatomiquemment  et  cliniquement  la  tubercalose 
des  autres  inflammations  pulmonaires,  avant  que  la  décou- 
verte de  Koch  eût  permis  de  poser  une  étiquette  patho- 
génique  précise  sur  les  lésions  qui  nous  occupent,  1  obser- 
vation clinique  avait  appris  à  M.  Guyon  à  reconnaître 
les  cystites  tuberculeuses,  et  lui  avait  enseigné  que  leur 
thérapeutique  doit  être  bien  différente  de  celle  des  autre< 
inflammations  vésicales. 

De  très  nombreuses  observations,  la  possibilité  de  suivre 
et  de  revoir  ses  malades  pendant  de  longues  années,  ont 
permis  à  notre  maître  d'arriver  non  seulement  à  faire This- 
toire  clinique  des  cystites  tuberculeuses  et  à  démontrer 
leur  extrême  fréquence,  mais  à  établir  les  règles  de  leur 
traitement.  Les  résultats  obtenus,  leur  fréquente  constata- 
tion, la  comparaison  réitérée  de  ce  qui  est  dû  aux  divers 
moyens  mis  en  œuvre.  Vont  mis  à  même  de  se  faire  une  opi- 
nion sur  la  valeur  du  traitement  général,  des  topiques 
portés  dans  la  vessie,  et  des  interventions  chirurgicales.  . 
Ces  points  si  importants  de  la  pratique  delà  chirurgie  de  - 
Tappareil  urinaire  sont  de  ceux  sur  lesquels  il  insiste  dans 
son  enseignement,  et  sur  lesquels  il  ne  cesse  d'attirer  Fat* 
tention  de  ses  élèves,  en  les  engageant  à  s'en  rendre  compte 
par  leur  propre  observation.  Plus  particulièrement  chargé, 
pendant  les  deux  années  d'internat  que  nous  venons  do 
faire  dans  le  service  de  Necker,  d'étudier  à  divers  pynls 
de  vue  la  tuberculose  urinaire,  nous  venons  exposer,  en  les 
appuyant  sur  les  faits,  les  opinions  de  notre  maître  sur  le 
traitement  des  cystites  tuberculeuses.  i 

I 

On  a  dit  bien  souvent  que  la  multiplicité  des  méthodes 
proposées  pour  le  traitement  d'une  affection  démontrait 
rimpuissance  ou  au  moins  Tinsuffisance  de  chacune 
d'elles.  Or,  comme  il  est  facile  de  s'en  convaincre  parla 
lecture  des  traités  de  pathologie  ou  par  celle  des  publica- 
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tions  périodiques  spéciales,  il  existe  un  désaccord  complet 
entre  beaucoup  de  cliniciens,  même  très  compétents,  au 
sujet  du  traitement  de  la  cystite  tuberculeuse  ;  tel  vante  les 
bons  effets  d'un  topique,  tel  autre  n'a  obtenu,  avec  le 
même  médicament,  que  des  résultats  peu  encourageants  ou 
nuls;  une  intervention  sanglante  est  proposée  par  Tun,  et 
bientôt  elle  est  repoussée  avec  autant  d'ardeur  qu'il  en 
a  été  mis  à  la  conseiller.  Aussi  beaucoup  arrivent-ils  à 
lette  conviction  que  tout  traitement  local  >est  inutile,  et 
même  nuisible,  dans  la  cystite  tuberculeuse.  M.  Guyon 
avait  cru  devoir,  à  un  moment  donné,  conclure  ainsi  ; 
connaissant  les  bons  effets  du  nitrate  d'argent  dans 
>1  autres  cystites,  il  en  essaya  tout  naturellement  chez  les 
tuberculeux.  Les  résultats  furent  médiocres,  on  peut  même 
dire  franchement  mauvais  ;  le  traitement  local  produisait 
une  aggravation  souvent  considérable  des  douleurs  et  de 
la  fréquence,  et  déterminait  presque  toujours  des  héma* 
turies,  parfois  assez  abondantes  et  persistantes.  En  pré- 
sence de  ces  résultats,  M.  Guyon  renonça  aux  topiques, 
d  écrivit  qu'il  ne  fallait  pas  toucher  aux  vessies  tubercu- 
leuses. 

Notre  maître  revint  bientôt  sur  cette  opinion,  ayant 
constaté  que,  si  la  vessie  tuberculeuse  ne  veut  pas  du  ni- 
trate d'argent^  elle  supporte  parfaitement  d'autres  agents 
médicamenteux,  et  que  ceux-ci,  bien  maniés,  peuvent  don- 
ner les  résultats  les^plus  encourageants.  Le  tout  était  de  les 
Men  choisir  et  de  les  faire  agir  en  ne  faisant  usage  que 
de  très  faibles  quantités  de  liquide,  de  substances  dont  le 
dosage  fût  exactement  déterminé,  et  le  mode  d'action  sur 
la  vessie  tuberculeuse  soigneusement  étudié. 

D  y  a,  en  effet,  outre  la  nature  même  du  topique,  la 
{nestion  de  la  technique  de  son  emploi,  dout  l'importance 
est,  comme  nous  le  verrons,  capitale. 

On  ne  saurait  trop  le  répéter  :  les  vessies  tuberculeuses 
sont  extrêmement  sensibles  aux  différentes  excitations  ; 
I  excessive  susceptibilité  acquise,  dans  ces  cas,  par  la  mu- 
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queuse  vésicale,  domine  la  symptomatologîe,  et  impost* 
au  traitement  local  des  règles  étroites  qui  ne  peuvent  être 
transgressées  sans  de  graves  inconvénients. 

Dans  aucune  inflammation  vésicale  d'autre  nature  on 
ne  voit  une  irritation  intempestive  produireau  mèmedegré, 
et  avec  une  égale  facilité,  une  exagération  des  phénomène!> 
subjectifs^  douleur  et  fréquence  ;  ces  échecs,  ces  aggrava- 
tions dues  h  des  tentatives  thérapeutiques  sont  même 
un  des  meilleurs  caractères  cliniques  de  la  cystite  tubercu* 
leuse.  Si  Ton  fait  choix  d'un  topique  trop  excitant,  la  ré- 
volte de  la  vessie  ne  se  fait  pas  attendre  ;  alors  même  que 
celui  dont  on  fait  usage  est  de  ceux  qu'elle  accepte,  il  faut 
se  mettre  en  garde  contre  une  élévation  trop  rapide  du 
dosage  de  la  solution,  et  ne  jamais  persévérer  dans  l'em- 
ploi de  celle  que  Ton  avait  atteinte,  si  la  réaction  qu'elle 
provoque  s  accentue.  Consulter  incessamment  la  sensi- 
bilité vésicale  est  le  principe  à  suivre  dans  la  thérapeu- 
tique locale  de  la  cystite  tuberculeuse. 

La  question  du  choix  de  la  substance  et  celle  de  son  do- 
sage ne  sont  pas  les  seules  qu'il  faille  attentivement  obser- 
ver. Pour  obtenir  de  bons  eiïets  des  topiques,  il  est 
également  indispensable  de  se  mettre  en  garde  contre  le 
traumatisme  de  la  vessie  et  contre  Tinfection. 

Le  traumatisme  que  détermine  le  contact  des  instru- 
ments n'est  pas  le  seul  qu'il  soit  obligatoire  d'éviter,  ce 
n'est  pas,  en  réalité,  le  plus  à  craindre.  Il  faut  surtout  re- 
douter celui  qui  résulte  de  la  mise  en  tension.  11  suffit 
presque  toujours  de  faibles  quantités  de  liquide  pour  y 
aboutir.  Aussi  Teiïet  des  lavages  est-il  le  plus  souvent 
mauvais  et  parfois  détestable.  Une  vessie  a  une  capacité 
d'une  centaine  de  grammes,  par  exemple,  elle  ne  saigne  pas 
et  le  malade  souffre  peu  ;  on  la  soumet  à  un  lavage  disten- 
dant modérément  la  vessie  ;  cet  unique  lavage  peut  suffire 
pour  déterminer  des  hématuries,  augmenter  la  fréquence  et 
les  douleurs,  aupoint  que  la  cystite,  peu  intense  jusqu'alors, 
présente  brusquement  le  type  de  la  cystite  douloureuse.  Si 
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Ton  persiste  dans  Temploi  de  ce  moyen  si  souvent  utile 
dans  d'autres  cas,  ce  n'est  plus  des  phénomènes  passagers 
qaci*on  provoque  :  l'aggravation  devient  persistante,  elle 
poutêtre  définitive.  Les  lavages  de  la  vessie  avec  la  sonde^ 
H  plus  encore  son  remplissage  sans  sonde,  ne  peu- 
vent être  les  agents  d'une  thérapeutique  qui  exige  avant 
lout  que  Ton  évite  ce  qui  peut  déterminer  la  mise  en 
tension  de  ses  parois.  Ces  notions  de  physiologie  patholo- 
gique, qui  nous  servent  de  guide  dans  Tapplication  du  trai- 
tement,ne  nous  sont  pas  moins  utiles  pour  régler  les  in- 
dications des  explorations.  Le  diagnostic  de  la  cystite 
tuberculeuse  n'exige  pas  l'examen  intra- vésical .  Il  est 
facile,  quand  on  a  pris  l'habitude  de  bien  interpréter  les 
symptômes,  d'être  certain  qu'il  n'y  a  pas  chez  ces  malades 
à  rechercher  un  calcul  ;  et,  bien  qu'il  puisse  être  satisfai- 
santdevoirleslésions,  la  cystoscopie  est  dans  la  plupart  des 
cas  nettement  contre-îndiquée.  Même  sous  le  chloroforme, 
Aie  ne  peut,  quand  la  sensibilité  est  vive,  donner  que  de 
tout  médiocres  résultats,  et  les  ferait  acheter  par  des  acci- 
dents au  moins  douloureux. 

L'influence  des  infections  secondaires  est  également  très 
fàchense.  Autant  la  vessie  tuberculeuse  est  sensible  aux 
actions  mécaniques  ou  caustiques,  autant  elle  est,  semble-t- 
il,  préparée  à  servir  de  milieu  de  culture  aux  germes  patho- 
gënesdivers,  apportés  quelquefois  sans  doute  par  la  voie  ure- 
térale,  mais  le  plus  souvent  par  un  cathétérîsme  septique  ; 
et  ces  infections  secondaires,  sans  qu'il  soit  permis  de 
dire  qu'elles  changent  toujours  de  façon  rapide,  en  l'ag- 
mvanty  le  tableau  clinique  de  l'affection,  ont  certai- 
nement, dans  uii  grand  nombre  de  cas,  l'action  la  plus 
nuisible.  Une  cystite  tuberculeuse  peut  évoluer  et  se  pré- 
senter avec  tout  l'appareil  symptomatique  de  la  cystite  la 
plus  invétérée  et  la  plus  douloureuse,  sans  qu'on  découvre 
dans  les  urines  autre  chose  que  le  bacille  de  Koch  ;  mais 
il  est  certain  que  lorsque  les  douleurs,  la  fréquence  et  la 
pyurie  sont  très  considérables,  on  trouve  le  plus  souvent 
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encore  d'autres  micro-organismes,  et  surtoutle  coii-bacille. 

L^extrème  sensibilité  de  la  Vessie  tuberculeuse  à  tous  les 
agents  nocifs  nous  fait  comprendre  pourquoi  toute  méthode 
de  traitement  local,  même  celle  qui  peut  fournir  les  meilleui*s 
résultats  et  semble  la  plus  inoffensive,  est  une  arme  àdouble 
trcmchant;  elle  explique  et  réfute  en  même  temps  les  ar- 
guments sur  lesquels  certains  chirurgiens  s'appuient  pour 
repousser  tout  traitement  local  par  les  topiques.  Un  ma- 
lade a  subi  un  simple  lavage  à  l'acide  borique  et  son  étaten 
a  été  sensiblement  aggravé;  on  pourrait  dire  que,  si  telle 
a  été  l'action  de  l'inoffensif  acide  borique ,  à  plus  forte 
raison  des  topiques  beaucoup  plus  actifs  et  caustiques,  tels 
que  le  sublimé,  devraient  être  absolument  proscrits.  Le 
raisonnement  serait  faux,  car  l'acide  borique  n'est  pour 
rien  dans  ce  f  &cheux  résultat  ;  tout  le  mal  vient  de  la  ten- 
sion vésicale,  et  si  la  contractilité  de  U  vessie  n'avait  été 
mise  en  jeu,  le  médicament,  s'il  n'avait  pas  fait  de  bien, 
n'aurait  certainement  pas  fait  de  mal.  D'au  très  fois,  à  la  suite 
d'un  simple  cathétérisme  explorateur  ou  évacuateur,  on 
aura  vu  la  fréquence,  les  douleurs,  la  pyurie  augmenter,  en 
peu  de  jours,  d'intensité,  et  on  croira  pouvoir  répéter  encore  : 
Ne  touchez  pas  aux  vessies  tuberculeuses.  Mais,  dans  le  cas 
que  nous  supposons,  il  est  bien  probable  qu'un  examen 
bactériologique  des  urines  aurait  fait  découvrir,  quelques 
jours  après  le  cathétérisme  incriminé,  des  microbes  autres 
que  le  bacille  de  Koch,  dénonçant  une  faute  d'antisepsie  au 
cours  de  l'intervention. 

N'employer  que  certains  topiques,  en  délaisser  complè- 
tement quelques-uns  qui  donnent  pourtant  les  meilleurs 
résultats  dans  les  cystites  d'autre  nature  ;  ne  faire  usage 
que  de  doses  très  faibles  et  n'augmenter  qu'avec  la  plus 
extrême  prudence  le  degré  des  solutions  ;  ne  jamais  mettre 
la  vessie  en  tension  et,  par  suite,  rejeter  les  lavages  pour 
n'utiliser  que  les  instillations;  enfin  se  rappeler  que,  si  le 
cathétérisme  doit  être,  dans  tous  les  cas,  aseptique,  les 
fautes  d'antisepsie  sont  particulièrement  graves  chez  les 
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tuberculeux,  telles  sont  les  couditions  essentielles  du  trai- 
tement topique  des  cystites  tuberculeuses.  Nous  avons 
voulu  dès  maintenant  les  formuler,  car  Tinobservation  de 
ces  préceptes  établis  par  M.  Guyon,  a  été,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  la  pierre  d'achoppement  dans  le  traitement 
des  cystites  tuberculeuses,  et  cependant  l'emploi  métho- 
dique et  rationnel  des  topiques  est  Tune  de  nos  meilleures 
ressources. 

De  ce  qui  précède,  on  ne  saurait  conclure  à  Texistencd 
i'un  topique  en  quelque  sorte  spécifique,  qui,  employé  à 
an  degré  de  dilution  déterminé,  à  l'aide  des  instillations, 
(-i  avec  les  précautions  d'une  antisepsie  rigoureuse,  doive 
améliorer  et  guérir  toute  cystite  tuberculeuse;  rien  de 
pareil  n'existe  dans  la  thérapeutique  de  la  tuberculose. 
Quelles  que  soient  ses  localisations,  on  ne  la  combat  effica- 
cement ni  par  un  médicament,  ni  par  une  intervention;  l'on 
n'arrive  aux  beaux  résultats  que,  de  plus  en  plus  nous  en 
avons  la  preuve,  il  est  possible  d'obtenir,  que  par  une  mé^ 
thode  de  traitement,  par  la  mise  en  œuvre  de  l'ensemble 
des  ressources  qui  constituent  une  médication.  Mais  nous 
sommes  autorisés  par  les  faits  à  dire  que  l'on  peut  et  que 
Ton  doit  employer  le  traitement  local  des  cystites  tuber- 
culeuses, et  qu'il  faut  y  recourir  de  très  bonne  heure,  qu'il 
faut  y  insister  sans  craindre  d'aggraver  l'état  du  malade,  et 
avec  l'espoir  de  le  guérir  quelquefois,  de  le  soulager  souvent. 

Les  casque  nous  avons  à  traiter  diffèrent  d'ailleurs  beau- 
coup les  uns  des  autres.  H  en  est  de  la  tuberculose  vésicale 
comme  de  la  tuberculose  pulmonaire,  de  la  tuberculose  de 
tout  autre  organe  ;  peut-on  comparer  un  malade  présen- 
tant une  tuberculose  aiguë  du  poumon,  à  éruption  miliaire 
massive,  à  début  brusque,  fébrile,  à  évolution  rapide,  à  un 
autre  malade  qui  présente  quelques  tubercules  disséminés 
dans  le  sommet  de  ses  poumons?  De  même,  sans  parler 
des  cystites  avancées  où  les  lésions  sont  très  étendues  et 
généralisées,  il  y  a  certainement  dès  leur  début  des  diffé- 
rences dansles  cas  de  tuberculose  limitée  à  la  vessie  et  devant 
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rester  longtemps  localisée  :  il  s'agit  d'une  éruption  abon- 
dante,  confluente,  ou  d'une  éruption  rare^  discrète;  les 
tubercules  présentent,  comme  partout  ailleurs,  une  dispo- 
sition naturelle  et  heureuse  à  la  transformation  fibreuse, 
ou,  au  contraire,  une  tendance  au  ramollissement  et  à  la 
transformation  caséeuse.  Il  est  évident  que  le  pronostic  en 
général,  et  particulièrement  l'heureuse  action  du  traile- 
,  ment  local,  dépendent  en  grande  partie  de  la  forme  ana- 
tomique. 

L'examen  bactériologique  d'ailleurs,  sans  qu'il  soit 
permis  de  lui  accorder  une  grande  valeur  pronostique, 
trace  parfois  une  démarcation  assez  nette  entre  deux  ordres 
de  cas  de  gravité  inégale.  Les  bacilles  sont  parfois  très 
abondants  dans  les  urines  ;  dans  d'autres  cas,  au  contraire, 
îl  est  impossible  d'en  découvrir,  même  en  renouvelant 
plusieurs  fois  l'examen.  Ajoutons  que  lorsque  Texamen 
bactériologique  d'urines  purulentes  reste  complètement 
négatif,  non  seulement  au  point  de  vue  du  bacille  de  Koch, 
mais  encore  sur  la  présence  des  autres  micro-organismes 
que  l'on  rencontre  d'habitude  dans  les  urines  infectées,  il 
y  a  certainement  dans  ce  fait  non  pas  une  certitude  mais 
du  moins  une  forte  présomption  de  tuberculose,  un  grand 
nombre  d'observations  faites  à  la  clinique  le  démontrent. 
La.  bactériologie  permettrait  donc  de  diviser  le&  cystites 
tuberculeuses,  ou  présumés  telles,  en  deux  groupes,  aa 
moins  au  point  de  vue  des  cas  extrêmes  :  bacilles  de  Eoch 
abondants  d'une  part,  bacilles  très  peu  nombreux  ou  com- 
plètement absents  de  l'autre.  Il  ressort  assez  clairemenl, 
comme  nous  le  verrons,  de  nos  observations,  que  ce  sont 
ces  derniers  cas  qui  donnent  surtout  des  guérisons.  On 
nous  objectera  peut-être  que  ces  cystites  peu  intenses,  avec 
des  urines  faiblement  purulentes  et  aseptiques,  pour  les- 
quelles, peu  de  temps  après  leur  début,  le  sublimé  donne 
de  si  bons  résultats,  ne  sont  pas  des  cystites  tuberculeuses. 
Nous  répondrons  que  l'examen  bactériologique  n'est  pas 
toujours  indispensable  pour  le  diagnostic  de  ces  cas;  il 
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faai  toajoarsle  faire,  nous  ne  manquons  jamais  d'y  recourir, 
mais  très  souvent  nous  n'avons  à  lui  demander  qu'une  con- 
Jirmaiion.  Dans  les  cystites  qui  se  présentent  avec  la  spon- 
tanéité, l'aspect  clinique  et  la  marche  de  la  tuberculose,  un 
examen  bactériologique  tout  à  fait  négatif,  c'est-à-dire  ne 
révélant  la  présence  d'alicun  microbe,  vaut  certainement, 
croyons-nous,  un  résultat  positif.  On  a  d'ailleurs  bien 
souvent  la  démonstration  de  la  nature  de  la  cystite  dans  les 
antécédents  héréditaires  et  personnels  du  malade,  ou  bien 
quelquefois  par  l'apparition  d'une  autre  localisation  mani- 
feste de  la  tuberculose  se  montrant  après  la  guértson  de  la 
«vstile.  Nous  avons  eu  tout  récemment  l'occasion  d'ob- 
server  à  la  clinique  de  Necker  un  jeune  homme  qui,  un  an 
auparavant,  avait  eu  une  cystite  spontanée  ayant  guéri  au 
bout  de  deux  mois  environ,  d'une  façon  complète,  par  des 
instillations  de  sublimé.  Les  urines,  notablement  puru- 
lentes, avaient  toujours  été  trouvées  aseptiques.  Ce  jeune 
homme  revenait  un  an  après  consulter  pour  un  abcès  d'ori- 
gine vertébrale.  Le  mal  de  Pott  n'était-il  pas  ici  une  démon- 
stration éclatante  de  la  nature  de  la  cystite,  restée  cepen* 
dant  bien  guérie? 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ce  que  nous  venons  de 
dire  que  seuls  peuvent  guérir  les  cas  peu  accentués,  où  il 
s'agit  d'une  éruption  tuberculeuse  extrêmement  discrète. 
Si  ceux-ci  donnent,  comme  il  est  facile  d'ailleurs  de  le  pré- 
voir, une  forte  proportion  de  succès,  on  peut  guérir  et  on 
guérit  des  cystites  tuberculeuses  même  très  anciennes, 
présentant  une  symptomatologie  très  accentuée,  avec  des 
urines  très  purulentes,  contenant  beaucoup  de  bacilles  de 
Koch.  On  peut  guérir  ces  malades  même  lorsqu'ils  pré- 
sentent d'autres  localisations  de  l'infection,  même  lorsque 
des  signes  non  douteux  ont  révélé  la  participation  des  reins 
à  la  maladie.  Nous  citerons  plus  loin  des  exemples  de  gué- 
rtsons  durables  de  cas  de  ce  genre.  Lorsqu'un  malade  a 
guéri  d'une  localisation  de  l'infection  on  ne  peut  dire  évi- 
demment qu'il  est  dorénavant  sauf;  dans  le  cas  particulier 
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il  est  guéri  de  sa  cystite,  il  n'est  pas  guéri  de  sa  tuberco- 
lose  :  il  reste  un  tuberculeux  virtuel,  mais  il  n'en  a  paus 
moins  retrouvé,  pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  peut- 
être  pour  toujours,  la  santé. 

Parce  qu'ils  avaient  guéri,  on  disait  autrefois  de  ces  ma- 
lades qu'ils  n'étaient  pas  tuberculeux;  aujourd'hui  que  la 
bactériologie,  fournissant  des  renseignements  certains,  a  de 
ce  fait  môme  donné  plus  de  poidsaux  diagnostics  cliniques, 
il  n'est  plus  possible  de  considérer  la  tuberculose  comme 
devant  se  terminer,  dans  tous  les  cas,  fatalement;  on  n'eu 
est  plus  d'ailleurs  à  discuter  la  curabilité  de  la  tuberculose, 
quelles  qu'en  soient  les  localisations. 

II 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  tuberculose  loca- 
lisée on  commettrait  une  grande  faute  si  l'on  pensait  tout 
faire  avec  le  traitement  local;  il  faut  considérer  que  le  rôle 
joué  par  l'organisme  dans  l'infection  tuberculeuse  est  certai- 
nement au  moins  aussi  important  que  celui  du  microbe  :si 
la  lésion  s'est  produite,  c'est  que  l'organisme  a  été,  à  ud 
moment  donné,  déficient,  prêt  à  laisser  s'installer  le  mi- 
crobe qui,  lui,'se  trouve  toujours  lorsqu'une  occasion  favo- 
rable se  présente.  Une  fois  l'infection  faite,  c'est  encore 
l'organisme  qui  résiste  et  la  localise,  ou,  au  contraire, 
lorsque  Tennemi  s'est  glissé  dans  la  place,  c'est  lui  qui  fai- 
blit, le  laisse  entrer  en  nombre  et  s*emparer  de  tous  les 
points  qui  lui  conviennent.   En  somme,  au  point  de  ne 
du  traitement,  la  tuberculose  la  plus  nettement  localisée 
doit  toujours  être  considérée  comme  une  maladie  géné- 
rale ;  c'est  dire  que,  dans  tous  les  cas,  le  chirurgien  doit 
faire  suivre  un  traitement  médical  à  son  malade,  et  qu'il 
doit  y  attacher  une  importance  extrême.  M.  Guyon  recom- 
mande non  seulement  l'emploi  simultané  du  traitementlocal 

et  du  traitement  général,  mais  insiste  sur  la  nécessité  delà 
très  longue  prolongation  de  ce  dernier.  Les  tuberculoses 
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locales  sont  bien  souvent  justiciables  de  la  chirurgie,  mais 
elles  ne  guérissent  jamais  sans  le  secours  de  la  médecine. 
Il  est  d'autant  plus  nécessaire  d'insister  sur  la  nécessité 
du  traitement  général  et  sur  son  rôle,  que  les  indications 
en  sont  souvent  très  mal  comprises  chez  les  sujets  qui 
nous  occupent.  Dès  qu'un  malade  se  présente  avec  quelques 
symptômes  urinaires  douloureux  et  tenaces,  et  surtout 
lorsqu'on  découvre  de  l'albumine  dans  ses  urines,  on  a 
tendance  à  lui  prescrire  un  régime  dont  le  lait  fait  tous  les 
frais,  ou  dans  lequel  il  joue  en  tous  cas  le  rôle  le  plus  im- 
portant ;  on  y  ajoute  des  tisanes  diurétiques,  et  on  réduit 
l'alimentation  solide  dans  de  fortes  proportions  lorsqu'on 
ne  la  supprime  pas  tout  à  fait  ;  on  défend  le  vin.  Ce  régime, 
qui  donne  de  bons  résultats  dans  les  cystites  inflamma- 
toires simples,  dans  les  cystites  blennorrhagiques  en  par- 
ticulier, est  déplorable  dans  la  tuberculose.  Nous  voyons 
fréquemment  à  la  consultation  arriver  desmalades  amaigris, 
débilités  par  des  semaines  d'un  tel  régime,  sans  que  leur 
état  local  ait  présenté  la  moindre  amélioration;  bien  au 
contraire,  il  s'est  souvent  aggravé  progressivement.  Il  faut 
bien  le  répéter  :  le  régime  lacté  intégral  ou  mixte  est  déplo-* 
rable  chez  les  tuberculeux  urinaires  ;  non  seulement  il  ne 
leur  fait  pas  de  bien^  mais  il  leur  fait  du  mal,  pour  peu 
qu'il  se  prolonge.  Aussi  bien  à  l'hôpital  que  dans  sa  pra* 
tique  de  la  ville,  M.  Guyon  en  a  eu  trop  de  preuves  pour 
ne  pas  mettre  ses  élèves  en  garde  contre  son  emploi  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  vésicale,  et  même  de  la 
tuberculose  rénale.  Il  faut  à  nos  malades  non  pas  un 
régime  atténué,  mais  une  alimentation  forte;  les  tubercu- 
leux, on  le  sait,  doivent  se  nourrir,  se  bien  nourrir,  et  même 
arriver,  s'il  est  possible,  à  la  suralimentation.  Les  médi- 
caments les  meilleurs  n'agissent  que  s'ils  ont  pour  passe- 
port de  bons  aliments  :  les  uns  et  les  autres  doivent  prendre 
la  nutrition  pour  principal  objectif,  il  ne  faut  pas  que  le 
régime  ou  les  médications  puissent  favoriser  la  dénutri- 
tion. Le  chirurgien,  auquel  s'adressent  plus  particuliè- 
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rement  les  tuberculeux  urinaires,  ne  doit  pas  oublier  que 
les  médecins  ont  démontré  que  Talimentation  joue  un 
rôle  prépondérant  dans  la  thérapeutique  de  tous  les  tuber- 
culeux. Ses  prescriptions  seraient  incomplètes  et  par  suiti^ 
imparfaites  si  elles  ne  réglaient  avec  le  même  soin  le^ 
conditions  qui  assurent  les  bons  effets  du  traitement  local 
et  celles  qui  ressortissent  à  la  manière  de  vivre. 

Dans  les  formules  médicamenteuses,  les  convenances  de 
l'estomac  doivent  être  soigneusement  consultées.  Il  faut 
s'appliquer  à  n^utiliser  que  celles  qui  n'influent  pas  sur 
l'appétit,  et  laissent  les  digestions  facilement  s'accomplir. 
La  créosote,  par  exemple,  dont  l'efficacité  est  démontrée» 
dont  les  heureux  effets  ne  sont  pas  douteux  chez  nos 
malades,  n'est  pas  supportée  par  eux  sous  toutes  ses  formes 
pharmaceutiques.  Certaines  préparations  vantées  en  raisoa 
de  leur  prétendue  activité  sont  mal  tolérées  par  l'appareil 
digestif.  Les  fortes  doses  sont  rarement  utiles  ;  pour  cette 
substance  comme  pour  beaucoup  de  celles  qui  ont  fait 
leurs  preuves  dans  le  traitement  de  la  tuberculose,  l'action 
persistante  est  préférable;  ilfaut  donc  en  pouvoir  longtemps, 
très  longtemps,  prolonger  l'emploi.  Ce  n'est  guère  compa- 
tible avec  l'élévation  des  doses.  M.  Guyon  donne  depuislong- 
temps  la  préférence  à  la  formule  suivante,  qui  d'ailleurs, 
ainsi  qu'il  le  remarque,  ne  lui  appartient  pas.  II  s'en  sert 
parce  que  la  créosote  est  ainsi  presque  indéfiniment  sup- 
portée ;  deux  pilules  au  déjeuner  et  deux  pilules  au  dtner  lui 
ont  toujours  paru  suffisantes  : 

Créosote 0  gr.  05 

lodoforme 0  gr.  01 

Arséniate  de  soude 0  gr.  001 

Cynoglosse 0  gr.  05 

Poudre  de  benjoin Q.  s. 

(Pour  une  pilule.)  | 

Dans  toutes  les  tuberculoses  localisées,  et  la  tuberculose 
pulmonaire  elle-même  n'est  le  plus  souvent  qu'une  tuber- 
culose locale,  l'influence  d'une  médication  bien  coordonnée 
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il  consciencieusement  suivie  n'est  plus  à  démontrer.  Dans 
a  tuberculose  urinaire,  l'observation  permet  ces  mêmes 
ronstatationsy  et  celle  qui  nous  occupe,  c'estr à-dire  la  locali- 
sation vésicale,  n'échappe  pointa  cette  heureuse  influence; 
rolle-ci  peut  être  assez  grande  pour  devenir  curative. 
tf .  Guyoa  a  pu^  surtout  dans  sa  pratique  privée»  en  avoir 
tssez  souvent  la  preuve.  Il  ne  nous  a  donné  de  notes  que 
mr  douze  cas,  désirant  seulement  appuyer  cette  utile  dé- 
monstration sur  ceux  qu'il  a  été  à  même  de  suivre  pen- 
dant une  longue  série  d'années. 

Nous  prendrons  seulement  quelques  exemples  au  hasard 
parmi  les  faits.  Un  malade,  que  M.  Guyon  connaît  depuis 
plus  de  trente  ans,  avait  eu  un  mal  de  Pott  dans  son 
enfance,  et  fit  une  cystite  tuberculeuse  que  le  traitement 
eéoéral  seul  a  modifié  de  telle  sorte  qu'il  peut  exercer  la 
médecine  ;  depuis  il  a  fait  une  adénite  cervicale  tubercu- 
leuse, mais  vit  en  bonne  intelligence  avec  sa  vessie  et  a 
jraéri,  après  intervention,  de  son  adénite.  Voici  un  fait 
plus  probant  encore  d'un  ecclésiastique  breton  guéri  de- 
puis vingt  ans;  cet  autre  dans  lequel  il  s'agit  d'un  malade 
vu  par  M.  Guyon  en  1891,  si  souffrant  qu'il  ne  pouvait 
alors  voyager,  et  chez  lequel,  étant  donné  les  conditions 
que  lui  créait  son  éloignement  et  le  peu  de  confiance  que 
1  on  pouvait  avoir  dans  la  bonne  administration  d'un  trai* 
tement  local,  il  n'en  fut  pas  prescrit;  le  traitement  général 
laméliora  en  quelques  mois,  et,  actuellement,  il  a  une  si- 
tuation si  différente  de  celle  dans  laquelle  il  se  trouvait  il 
y  a  six  ans,  qu'il  a  pu  reprendre  la  vie  active  et  complète 
de  cultivateur.  Nous  pourrions  encore  citer  un  malade 
chez  lequel,  étant  donné  l'existence  d'un  spasme  consi- 
dérable de  la  portion  membraneuse,  on  dut  renoncer  à 
tout  traitement  local,  et  que  le  traitement  général  ne  tarda 
pas  à  améliorer  notablement;  cette  observation  bien  frap- 
pante d'un  malade  qui  exerçait,  il  y  a  encore  peu  de  mois, 
la  profession  d'infirmier  et  jouissait  d'une  excellente  san- 
té, qui,  en  1887-1888,  fut  hospitalisé  pendant  de  longs 
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mois  à  Necker,  chez  lequel  on  constata  à  plusieurs  reprise» 
la  présence  de  bacilles  dans  les  urines,  et  qui  présenta  des 
signes  non  douteux  de  pyonéphrose  double  ;  deux  autres 
jeunes  hommes,  soignés  par  M.  Guy  on  pour  des  accidents 
vésicauxgravesy  desépididymites  suppurées  concomitantes, 
et  qui,  depuis  plusieurs  années,  ont  des  mictions  rares, 
non  douloureuses,  et  des  urines  claires. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  plus  qu^il  ne  convient  sur 
ces  faits,  parce  que|nous  irions  au  delà  de  la  pensée  de  notre 
maître  et  de  la  nôtre  en  cherchant  à  établir  que  le  traite- 
ment général  suffit  à  la  cure  des  cystites  tuberculeuses. 
Nous  avons  trop  fait  prévoir  Timportance  qu'il  con\ient 
d'accorder  au  traitement  local  pour  que  le  lecteur  puisse 
se  méprendre  sur  la  signification  de  ces  faits. 

Us  viennent  apporter,  de  façon  positive,  la  preuve  de 
Tefficacité  si  grande  du  traitement  général;  ils  montrent 
combien  serait  fautive  une  thérapeutique  qui  voudrait, 
sans  son  puissant  concours,  combattre  les  lésions  tubercu 
leuses  de  la  vessie.  Mais  ils  ne  peuvent  à  aucun  degi*é  nou5 
autoriser  à  négliger  l'action  locale  des  topiques  portée 
dans  la  vessie.  Nous  ne  pourrions  nous  autoriser  des  dé- 
monstrations qu'ils  nous  fournissent  pour  renoncer  au 
traitement  local  que  lorsque  les  circonstances  empêchent 
de  réunir  les  garanties  qui  assurent  ses  bons  effets,  et 
empêchent  que  le  malade  en  puisse  souffrir.  Mieux  vau- 
drait à  coup  sûr  se  contenter  du  traitement  général  que  de 
s'exposer  aux  maléfices  d*uii  traitement  local  mal  compris 
et  mal   exécuté.  II  se  peut  encore  que   ses    difficolt^ 
puissent  y  faire  renoncer,  comme  il  est  arrivé  chez  le  jeune 
homme  dont  nous  venons  de  parler,  et  chez  lequel  l'état 
spasmodique  de  la  portion  membraneuse  a  perpétué  Ie$ 
difficultés  du  cathétérisme.  Aussi  allons-nous  étudier  avee 
le  soin  qu'elle  comporte  la  question  des  agents  médica- 
menteux utilisables  dans  le  traitement  des  cystites  tuber- 
culeuses, et    des    interventions    chirurgicales    qu'elles 
comportent.  Nous  ne  terminerons  pas  ce  que  nous  avons 
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pensé  utile  de  dire  sur  le  traitement  général  sans  rappeler 
que  M.  Guyon  attache  une  grande  importance  à  Temploi 
des  bains  fortement  salés,  aux  saisons  faites  dans  les  sta- 
tions salines,  et  que,  de  façon  générale,  les  diverses  médi- 
cations employées  contre  la  tuberculose  ontleurs  indications 
dans  le  traitement  des  tuberculoses  urinaires. 

III 

De  nombreux  modes  de  traitement  local  ont  été  appli- 
qués à  la  cystite  tuberculeuse  ;  leur  étude  comprend  deux 
chapitres,  le  traitement  parles  topiques,  les  interventions 
^glantes.  Nous  commencerons  par  Tétude  des  topiques. 

i.  Tout  d'abord,  on  peut  se  poser  la  question  suivante:  A 
quel  moment  convient-il  d'employer  le  traitement  topique  ? 
Faut-il  attendre  que  l'état  général  soit  remonté,  que  des 
médications  calmantes,  par  exemple  des  lavements  répétés 
à  l'antipyrine  et  au  laudanum,  aient  produit  quelque  sou- 
lagement dans  Tétat  du  malade  ?  Outre  qu'il  s'agit  d'un 
pyurique,  et  qu'il  est  indiqué  de  chercher  le  plus  tôt  pos- 
sible à  combattre  les  phénomènes  inflammatoires,  Taclion 
la  plus  manifeste  du  traitement  local  bien  conduit  est  de 
(limbuerla  fréquence  et  les  douleurs.  Puisque  c'est  un  des 
meillears  moyens  de  calmer  la  vessie,  il  est  bien  certain 
qu'il  ne^faut  pas  attendre,  et  qu'il  faut  en  essayer  de  suite. 

On  a  espéré,  par  Taction  directe  de  nombreux  médica- 
ments sur  la  vessie,  modifier  favorablement  les  symptômes 
fonctionnels,  et  amener  finalement  la  guérison  des  lé- 
sions. Nous  n'énumérerons  pas  tous  ceux  qui  ont  été 
employés,  nous  contentant  de  nous  arrêter  aux  résultats 
obtenus  par  l'emploi  de  ceux  que  M,  Guyon  a  cru  devoir 
iililiser.  Mais,  avant  d'aborder  cette  étude,  nous  devons 
faire  remarquer  que,  jusqu'à  présent,  les  recherches 
Je  laboratoire  n'ont  pas  donné  de  renseignements  utiles 
an  point  de  vue  du  traitement  local  de  la  tuberculose 
humaine  par  des  agents  médicamenteux  ;  elles  ont  seu- 
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lement  montré  Ténorme  résistance  du  bacille  de  Koch 
à  ces  agents  lorsqu'il  se  trouve  dans  les  conditions  df 
la  clinique,  c'est-à-dire  contenu  dans  les  tissus  ou  les 
liquides  de  l'organisme  anima).  Pour  ne  citer  quequelqut's 
exemples,  rappelons  seulement  qu'une  solution  phéniquée 
à  3  p.  100  ne  détruit  la  virulence  des  crachats  tuberculeux 
qui  lui  sont  mélangés  qu'après  au  moins  vingt  heures,  tan 
dis  quune  solution  à  5  p.  100  détruit  tous  les  bacilles 
d'une  culture  en  30  secondes  ;  pour  le  sublimé,  dont 
Faction  nous  intéresse  tout  particulièrement,  une  solution 
à  1/1000;  donc  une  solution  forte  n'abolit  pas  la  virulence 
des  produits  tuberculeux  après  vingt-quatre  heures  àe 
contact,  et  la  même  solution  ne  tue  les  bacilles  d'une  cul- 
turequ'au  boutdedix  minutes(l).  Koch,  d'autre  part,  a  étu- 
dié un  grand  nombre  de  substances  qui,  par  leur  mélange 
à  faibles  doses  avec  les  milieux  nutritifs,  sont  susceptibles 
d'entraver  la  culture  du  bacille  de  la  tuberculose  :  ainsi 
un  certain  nombre  d^huiles  éthérées,  de  composés  aroma- 
tiques,  plusieurs  couleurs  dérivées  de  l'aniline^  les  va- 
peurs mercurielles,  les  sels  d'or  et  d'argent  (les  cyanures 
d'or  se  montrèrent  particulièrement  actifs);  mais  cesdiff»> 
rentes  substances,  administrées  par  Koch  lui-même  à  des 
animaux  tuberculeux,  furent  absolument  inefGcaces.  De 
ces  expériences  il  est  difficile  de  tirer  d'autres  conclusioo< 
pratiques  que  celles  touchant  la  résistance  du  bacille  ta- 
berculeux,  et  l'impossibilité  de  l'atteindre  et  le  tuer  dans 
les  tissus  par  laction  d'un  agent  antiseptique;  d'autre 
part,  nous  avons  vu  que  les  expériences  de  Koch  lui  ont 
montré  qu'il  est  impossible  d'immuniser  un  animal  par 
l'administration  de  telle  substance  chimique  qui  rend 
un  milieu  de  culture  absolument  impropre  à  la  vie  du 
bacille. 

Heureusement  que  la  pratique  nous  a  appris  que,  s'il 
n'est  pas  possible  d'employer  des  solutions  concentrées 

(1)  Str.vis,  La  tuberculose  et  son  bacille,  p.  120, 
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pour  agir  sur  les  vessies  tuberculeuses-,  on  peut  atteindre 
le  bat  par  l'emploi  répété  de  solutions  faibles. 

Nous  le  savons  maintenant»  tuer  le  microbe  n'est  pas  le 
seul  objectif  de  la  thérapeutique  des  infections.  On  obtient 
de  précieux  résultats  en  modifiant  leur  vitalité,  en  atté- 
nuant la  toxicité  de  leurs  sécrétions;  on  les  complète  en 
mettant  l'organisme  en  état  de  résistance.  Aussi,  les  doses 
du  laboratoire  ne  sont-elles  pas  celles  du  traitement. 

Néanmoins,  les  résultats  expérimentaux  obligent  à  exa- 
miner une  autre  question.  Puisque  le  sublimé  à  4  p.  1000 
n'abolit  pas  la  virulence  des  produits  tuberculeux  après 
vingt-quatre  heures  de  contact,  comment  se  peut-il  faire 
qu'en  introduisant  quotidiennement  L  à  LX  gouttes  de  so- 
lution faible  dans  la  vessie  nous  obtenions  des  résultats? 
M.  Albarran  a  examiné  cette  question  dans  un  très  intéres- 
sant travail;  d*après  lui,  le  traitement  local  «  paraît  agir 
surtout  sur  les  infections  secondaires, c'est  à  elles  que  s*adres- 
sentles  instillations  de  sublimé,  et  c'est  en  les  modifiant 
que  ces  instillations  amènent  souvent  le  soulagement  des 
malades  (i)».  Les  choses  se  passent  probablement  souvent 
ainsi,    en    particulier   lorsque   l'amélioration  se  produit 
rapide,  l'action  des  antiseptiques  pouvant  être  très  prompte 
sur  une  infection  vésicale  non  tuberculeuse.  Mais  le  su- 
blimé agit  même  lorsqu'il  n'y  a  aucune  infection  associée; 
dans  les  urines  d'un  des  derniers  malades  que  nous  avons 
soigné,  il  n'y  avait  rien  que  du  bacille  de  Koch:  il  fut  néan- 
moins, au  bout  de    six  semaines  environ  d'instillations 
quotidiennes  au  sublimé,  si  amélioré  qu'il  se  considérait 
presque  comme  complètement  guéri,  malgré  une  rechute 
au  cours  du  traitement  causée  par  l'emploi  de  doses  trop 
fortes.  Ce  malade  ayant,  à  un  moment  donné,  interrompu 
les  instillations  pendant  cinq  à  six  jours,  vit  la  fréquence 
et  les  douleurs  augmenter.  L'action  du  sublimé  était  donc 
chez  lui  bien  manifeste.  Il  ne  peut  être  question  non  plus 

'l)  Infections  secondaires  dans  la  tuborcnlose    iirinaire.  {Annales  des 
•uulatiies  îles  organes  f/énito-u f inaires ^  1897,  p.  1-18). 
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d  action  sur  une  infection  associée  dans  ces  cystites  à 
urine^  aseptiques  dont  nous  parlions  plus  haut,  et  que  le 
subliiné,  joint  au  traitement  général,  semble  guérir  d'une 
façon  particulièrement  rapide.  Nous  pourrions  ajouter 
que  le  sublimé,  aux  titres  habituellement  employés  dans 
les  cystites  tuberculeuses,  ne  nous  a  semblé  avoir  que 
bien  peu  d^action  dans  les  infections  vésicales  dues  à 
d'autres  germes  que  le  bacille  de  Koch.  Il  nous  semble 
donc  que,  quelque  résistant  que  ce  micro-organisme  se 
montre,  dans  les  expériences  de  laboratoire,  à  Faction  des 
antiseptiques,  Theureux  effet  du  traitement  local  par  les 
topiques,  heureux  effet  qui  ne  nous  parait  pas  pouvoir 
être  nié,  est  dû,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  une 
action  sur  le  bacille  de  Koch  lui-même,  ou  sur  les  lé- 
sions produites  par  ce  bacille. 

Arrivons  maintenant  à  la  question  du  choix  du  topique, 
sur  l'importance  de  laquelle  nous  avons  déjà  insisté. 
M.  Guyon,  au  cours  de  ses  recherches  cliniques,  en  a  em- 
ployé de  nombreux  ;  deux  seulement  lui  ont  paru  mériter 
d'être  pris  en  considération. 

On  a  tout  d'abord  employé  simplement  les  antiseptiques 
qui  donnent  de  bons  résultats  dans  les  autres  cystites. 
L'acide  borique,  par  exemple,  a  été  utilisé  en  lavages;  tout 
eu  rappelant,  pour  mémoire,  la  très  faible  puissance  anti- 
septique de  cet  agent  en  général,  et,  en  particulier,  sur  le 
bacille  de  la  tuberculose,  puisqu'une  solution  boriquée 
saturée  ne  paraît  détruire  qu'un  petit  nombre  de  bacilles 
d'une  culture  pure  après  douze  heures  de  mélange  (alors 
que,  comme  nous  l'avons  vu,  l'acide  phénique,  par 
exemple,  en  solution  à  S  p.  lOÔ,  détruit  tous  les  bacilles 
d'une  culture  en  trente  secondes),  nous  rappellerons  que  le 
seul  fait  d'employer  un  topique  sous  forme  de  lavages 
écarte  toutes  chances  de  succès.  M.  Guyon  a  employé  le 
borate  de  soude,  tout  à  fait  inactif;  il  a  expérimenté  l'iodo- 
forme,  qui  a  eu  une  réputation  pour  le  traitement  des 
cystites  tuberculeuses;  employé  de  toutes  les  façons,  il  n'a 
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donné  aucun  résultat.  Il  semble  d'ailleurs  être  démontré 
par  de  nombreuses  expériences,  dont  quelques-unes  sont, 
il  faut  le  dire,  très  contradictoires,  que  Tiodoforme  n'a 
qu'une  action  antiseptique  très  faible  sur  le  bacille  de  la 
tuberculose;  il  ne  le  tue  en  aucune  façon,  mais  il  produit 
une  diminution  de  sa  virulence.  Du  reste  Tiodoforme  agit 
de  même  sur  le  staphylocoque  doré,  il  n^entrave  en  rien 
sou  développement,  ne  le  tue  pas,  mais  fait  disparaître 
complètement  sa  virulence;  il  possède  une  action  anti- 
loxique  très  manifeste  sur  les  toxines,  très  énergiques,  du 
staphylocoque  doré.  L'acide  lactique,  très  proné  il  y  a 
quelques  années  en  Allemagne,  s'est  montré  absolument 
ioactif. 

n  en  a  été  de  même  du  sulfate  de  cuivre,  de  l'huile  créo- 
sotée,  essayée  il  n'y  a  pas  bien  longtemps;  on  n'en  obtient 
rien,  et,  en  élevant  les  doses,  on  exagère  l'état  vésical. 
Le  formol,  malgré  sa  grande  puissance  antiseptique,  est 
resté  sans  effet.  Nous  en  dirons  autant  de  l'acide  carbo- 
nique, des  vapeurs  sulfureuses.  Nous  avons  déjà  parlé  des 
essais  faits  avec  le  nitrate  d'argent,  qui  découragèrent  les 
premières  tentatives  de  traitement  local  de  la  tuberculose 
vésicale  ;  nous  avons  vu  que  les  sels  d'argent  se  sont  mon- 
trés, entre  les  mains  do   Koch,  parmi  les  produits  qui, 
mélangés  à  faible  dose  à  un  milieu  de  culture,  le  rendent 
impropre  à  la  vie  du  bacille,  comme  des  plus  actifs.  Cela 
n  empêche  que  les  instillations  argentiques  ne  se  contentent 
pas  d'être  sans  action  dans  les  cystites  tuberculeuses,  mais 
font  du  mal  aux  patients.  On  avait  employé,  et  il  arrive 
fréquemment  que,  par  suite  de  diagnostics  hésitants,  on 
emploie  encore  chez  les  tuberculeux  le  nitrate  d'argent  à 
l  p.  100;  or,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  le  sublimé, 
par  exemple,  que  nous  considérons  comme  le  meilleur 
agent  topique,  produit  de  mauvais  résultats  dès  qu'on  en 
concentre  un  peu  la  solution;  par  analogie,  M.  Guyon  avait 
eu  l'idée  que  peut-être  le  nitrate  retrouverait,  à  doses 
beaucoup  plus  faibles  que  celles  habituellement  employées. 
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sa  valeur  dans  le  traitement  de  la  cystite  tuberculeuse.  On 
ressaya  donc  sous  forme  de  solution  à  1  p.  1000;  même  à 
cette  très  faible  concentration,  il  produisit  une  exagéra- 
tion des  douleurs  et  de  la  fréquence,  et  Thématurie  habi- 
tuelle. Cette  sensibilité  élective  si  particulière  des  vessies 
tuberculeuses  est  un  fait  assez  curieux  pour  que  nous  ayons 
été  autorisé  à  y  revenir  encore  une  fois.  Dans  les  obser- 
vations que  nous  avons  analysées  nous  avons  trouvé  de 
nombreux  exemples  de  l'action  des  lavages  boriques  ou 
des  instillations  argentiques  ;  nous  avons  également  relevé 
quelques  cas  qui  montrent  Timpuissance  du  traitement  par 
diilérents  agents  médicamenteux,  tels  que  le  sulfate  de 
cuivre,  le  formol,  Thuile  créosolée,  etc.  Nous  avions  réuni, 
dans  notre  statistique,  vingt-sept  observations  de  malades 
traités  par  ces  différents  topiques  ;  comme  leur  action  s'est 
toujours  manifestée  nulle,  et  que  leur  emploi  n'a  jamais 
procuré  d'amélioration  même  légère  à  nos  malades,  Doas 
laissons  complètement  ces  différents  cas  de  côté. 

Arrivons  maintenant  à  Fétude  du  sublimé,  agent  sur 
l'efficacité  duquel  nous  sommes  fixés  par  l'emploi  que 
M.  Guyon  en  fait  déjà  depuis  plusieurs  années,  puisque 
c'est  en  i890  qu'on  a  commencé  à  faire  usage  de  ce 
topique  à  Necker.  Nous  rappellerons  tout  d'abord  les  con- 
ditions dans  lesquelles  il  doit  être  employé  tant  au  point 
de  vue  de  la  quantité  que  de  la  qualité.  Nous  savons  qu'il 
ne  faut  pas,  sous  prétexte  qu'on  ne  fait  pas  de  lavages, 
mais  seulement  des  instillations,  employer  des  doses 
fortes.  On  commence  habituellement  par  l'emploi  de  la 
solution  à  1  p.  5000,  C'est  la  dose  primitivement  choisie 
par  M.  Guyon,  elle  est  bien  supportée  par  le  plus  grand 
nombre  des  malades  ;  il  en  est  cependant  dont  la  vessie 
réagit  immédiatement,  et  l'on  en  rencontre  plus  encore 
chez  lesquels  une  excitation  médicamenteuse  s'établit 
après  quelques  jours.  On  évite  ces  échecs  en  se  servant 
au  début  de  solutions  affaiblies  :  en  commençant,  par 
exemple,  par  la  solution  à  1  p.  10000, on  obtient  plus  sûre- 
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ment  la  tolérance  nécessaire  aux  bons  eiTets  du  traitement. 
Lon  peut  arriver  ainsi  chez  Ies{)lus  susceptibles  à  1  p.  5000, 
mais  il  est  prudent  de  longtemps  s'y  maintenir.  L'augmen- 
tation rapide  des  doses  est  le  plus  souvent  nuisible,  aussi 
fant-il  résister  au  désir  d^utiliser  des  solutions  plus  fortes. 
II  va  rarement  avantage  à  dépasser  1  p. 4000,  et  lasolu- 
ion  à  1  p.  3000  peut  être  considérée  comme  représentant, 
pour  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  dose  maniable.  Il  y 
a  toujours  avantage  à  se  tenir  en  deçà  de  la  dose  excitante, 
3  y  a  toujours  inconvénient  à  la  dépasser.  Nous  nous  rap- 
pelons notamment  Thistoire  du  jeune  homme  dont  nous 
citions  l'exemple  plus  haut,  chez  lequel  nous  étions  arrivé 
à  faire  des  instillations  à  1  p.  2000  et  qui  s'en  trouvait  par- 
faitement bien;  nous  fimes  une  instillation  à  l^p.  4000; 
immédiatement  les  urines  devinrent  sanglantes,  la  fré- 
quence augmenta  considérablement  ainsi  que  les  douleurs. 
Par  le  fait  de  cette  seule  instillation  nous  avions  perdu  le 
bénéfice  considérable  obtenu  antérieurement,  et  nous 
restâmes  longtemps  avant  de  le  regagner. 

11  est  utile  de  longtemps  continuer  les  instillations  de 
sublimé  et  de  les  faire  une  fois  chaque  jour;  il  pourrait 
se  faire  pourtant  que  les  manœuvres  quotidiennes  déter- 
minent un  peu  d'irritation,  auquel  cas  on  se  contenterait  de 
faire  une  instillation  tous  les  deux  jours:  il  peut  être  indi- 
qué parfois  de  conseiller  une  suspension  de  quelques  jours. 

Nous  avons  essayé,  à  un  moment  donné,  l'emploi  de  la 
glycérine  sublimée,  bien  supportée  même  à  des  doses 
élevées  par  la  muqueuse  pharyngée  dans  l'angine  diphthé- 
ritique.  Le  premier  malade  chez  lequel  nous  l'employâmes 
^'tait  un  jeune  homme  qui  présentait  une  cystite  spontanée 
avec  des  urines  aseptiques;  les  instillations  furent  très 
bien  supportées,  nous  arrivâmes  rapidement  àl  p.  500,  et 
^  guérison  fut  prompte.  Ce  succès  malheureusement  ne 
se  renouvela  pas,  et,  nos  instillations  de  glycérine  su- 
blimée déterminant  des  douleurs  intolérables  et  de  l'hé- 
matarie,  nous  les  interrompîmes  bientôt. 
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Les  solutions  de  sublimé  employées  pour  les  instillation? 
sont  des  solutions  aqueuses  simples,  sans  alcool.  Mous 
ajouterons,  en  insistant  sur  un  point  important  de  techni- 
que, le  liquide  ne  doit  jamais  être  poussé  dans  la  vessie  par 
un  jet  rapide,  en  enfonçant  vivement  le  piston  de  la 
seringue  :  instillation  ne  veut  pas  dire  seulement  emploi 
d'une  petite  quantité  de  liquide,  mais  signifie  introduction 
goutte  à  goutte. 

Comme  nous  l'avons  dit,  le  sublimé  est  le  topique  le 
plus  fréquemment  employé  à  la  clinique  de  Necker,  où 
Ton  en  fait  usage  depuis  six  ans.  Les  observations  des 
malades  traités  par  cet  agent  ne  manquent  donc  pas. 
Nous  en  avons  analysé  trente-neuf,  parmi  lesquelles  plu- 
sieurs ont  été  recueillies  par  nous  sur  des  malades  que 
nous  avons  soignés  et  suivis. 

Sur  ces  trente-neuf  cas,  nous  avons  relevé  six  guérisons 
complètes.  Bien  entendu  il  s'agissait  de  malades  chez 
lesquels  il  n'y  avait  aucun  doute  au  sujet  de  la  nature  de 
la  cystite.  Ainsi,  dans  deux  cas,  il  y  avait  eu  des  bacilles 
dans  les  urines,  bacilles  dont  la  disparition  fut  constatée  à 
la  suite  du  traitement  ;  dans  quatre  cas  l'examen  bactério- 
logique avait  été  négatif;  deux  de  ces  malades  ne  présen- 
taient pas  d'autres  lésions  tuberculeuses,  mais  rapparitioD 
de  la  cystite  sans  aucune  cause,  l'évolution  clinique,  et 
l'absence  d'autres  microbes  dans  les  urines  nous  permet- 
tent de  considérer  comme  certaine  la  nature  de  la  cystite. 
Le  troisième  malade  présentait  des  lésions  prostatiques, 
vésiculaires  et  épididymaires  nettes.  Quant  au  quatrième, 
il  faisait,  peu  de  mois  après  la  guérison  de  sa  cystite,  un 
mal  de  Pott  dorso-lombaire. 

Les  deux  cas  dans  lesquels  l'examen  bactériologique 
avait  été  positif  étaient  des  cas  graves;  parmi  les  quatre 
autres,  deux  également  étaient  des  cas  à  symptomatologie 
des  plus  accusée,  l'un  de  ces  malades  dut  séjourner  trois 
mois  à  Necker,  l'autre  y  resta  sept  semaines,  tous  deux 
avaient  des  douleurs  vives  et  une  fréquence  extrême 
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nous  semble  probable  que  si  Ton  eût  répété  à  plusieurs 
reprises  Texamen  bactériologique  des  urines  de  ces  ma- 
lades, on  eût  fini  par  y  trouver  des  bacilles].  Deux  cas 
seulement  étaient  de  date  récente  et  se  présentaient  comme 
des  cystites  modérées.  Deux  de  ces  six  malades  ont  eu, 
lorsqu'ils  ont  cessé  le  traitement,  des  petites  rechutes  qui 
ont  été  rapidement  enrayées  par  le  sublimé;  de  ces  six 
malades,  cinq  ont  été  revus  récemment;  ils  restent  guéris 
depuis  six  ans,  deux  ans,  un  an  et  six  mois. 

Sept  de  nos  malades  ont  été  très  améliorés  par  le  sublimé, 
sans  toutefois  qu'on  ait  pu  affirmer  la  guérison,  soit  que 
les  malades  aient  conservé,  au  moment  où  ils  ont  cessé 
le  traitement,  un  état  pathologique  peu  accusé  de  leur 
vessie,  soit  que  la  guérison  apparente  fût  trop  récente. 
Tous  ces  malades  avaient  été  gravement  atteints;    un 
d  eux  n'urinait  que  ioutes  les  demi-heures  environ,  cinq 
urinaient  de  quatre  à  six  fois  par  heures,  le  dernier  avait 
de  la  fausse  incontinence;  touff  avaient  des  douleurs  vives 
et  des  hématuries.  Deux  de  ces  malades  étaient  si  amé- 
liorés par  le  traitement  qu'on  pouvait  presque  les  consi- 
dérer comme  guéris,  l'une  avait  seulement  conservé  un 
peu  de  fréquence  avec  des  urines  légèrement  troubles  sans 
bacilles,  l'autre  avait  des  urines  claires  dans  lesquelles 
nous  avions  pu  constater  la  disparition  des  bacilles  et 
nurinait  plus  que  toutes  les  trois  heures,  mais  il  s'agit 
d'une  amélioration  récente.  Dans  tous  les  autres  cas,  l'amé- 
lioration consistait  dans  la  disparition  complète  des  dou- 
leurs et  de  l'hématurie  et  dans  une  diminution  très  notable 
de  lapyurie.  Le  symptôme,  comme  dans  tous  les  cas  d'ail- 
leurs, le  plus  lent  à  disparaître,  était  la  fréquence;  c'était 
le  seul  dont  se  plaignaient  plusieurs  de  ces  sept  malades. 
Dans  huit  cas  il  y  avait  une  amélioration  réelle,  mais 
pea  considérable,  amélioration  mal  précisée  dans  l'obser- 
vation de  quatre  de  ces  malades,  consistant  dans  une  atté- 
nuation  des  phénomènes    douloureux  chez   les   quatre 
autres. 
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Dix-huit  malades  ont  présenté  une  amélioration  peu 
sensible  ou  nulle;  cinq  de  ces  derniers  ont  vu  les  douleurs 
et  la  fréquence  augmentées  par  le  sublimé  à  1  p.  S  000.  Il 
faut  noter  que  plusieurs  de  ces  malades  avaient  des  lésions 
rénales  et  pulmonaires  graves  ;  deux  sont  morts  peu  après 
le  début  du  traitement. 

Si   nous  résumons  les  résultats  du  traitement  de  ces 
trente-neuf  malades  par  le  sublimé,  nous  voyons  que  nous 
avons   obtenu   six  guérisons  qui  paraissent  complètes, 
sept  améliorations  très  considérables,  et  huit  améliorations 
légères;  que  dans  treize  cas  il  y  eut  une  amélioration 
peu  sensible  ou  une  action  nulle,  que  dans  cinq  cas  enfin 
il  y  eut  une  augmentation  de  la  fréquence  et  des  douleurs 
par  le  sublimé  à  1  p.  5000.  Sur  trente-neuf  malades  il  y  en 
a  donc  eu  treize  chez  lesquels  l'action  du  sublimé  a  été  des 
plus  heureuse,  soit  33  p.  100  des  cas,  la  proportion  des 
guérisons  qui  paraissent  complètes  étant  de  18,40  p.  100. 
Le  gaïacol,  dont  Temploi  a  été  proposé  par  G.  Coliin, 
sous  forme  d*huile  stérilisée  gaïacolée  à  1  p.  5,  ne  nousa 
pas  donné  de  résultats  aussi  satisfaisants  que  le  sublimé; 
mais  nous  ne  sommes  peut-être  pas  encore  en  mesure 
d'avoir  une  opinion  définitive  sur  la  valeur  de  cet  agent, 
étant  donné  qu'il  n'est  pas  employé  depuis  longtemps  à 
Necker.  Des  recherches  entreprises  par  M.  Noguès  dans 
le  service,  recherches  consignées  dans  le  IIP  volume  des 
leçons  de  M.  Guyon,  il  résulte  que  le  gaïacol  a  une  action 
anesthésique  très  précise  sur  la  muqueuse  vésicale  enflam- 
mée, action  très  différente  de  celle  de  la  cocaïne,  par 
exemple,  qui,  elle,  n'agit  que  sur  les  muqueuses  saines. 
Cette  qualité  du  gaïacol  ressort  très  clairement  des  re- 
cherches que  nous  citons,  et  est  confirmée  par  nos  obser- 
vations. Beaucoup  de  nos  malades  se  sont  trouvés,  en  effet, 
soulagés  par  les  instillations  de  gaïacol  au  point  de  vue 
des  douleurs,  quelques-uns  au  point  de  vue  do  la  fréquence, 
mais  nous  n'avons  pas  observé  d'action  eurative  nette  par 
remploi  de  ce  médicament  dans  les  cystites  tuberculeuses. 
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il  est  vrai,  et  cest  peut-être  là  la  cause  de  nos  échecs, 
)ue  les  instillations  n'ont  pu,  dans  un  grand  nombre  de 
!as,  être  renouvelées  aussi  fréquemment  qu'il  le  faudrait, 
)arait-il;  M.  Collin  a  obtenu  de  très  beaux  résultats  en 
-épétant  ses  instillations  deux  et  même  trois  fois  par  jour, 
m  poussant  à  chaque  fois  une  assez  grande  quantité  de 
iquide  dans  la  vessie,  jusqu'à  deux  seringues  ordinaires 
i  ioslillations  pleines.  Quelques-uns  de  nos  malades  hos- 
pitalisés à  Necker  ont  été  traités  de  la  sorte,  mais  la  chose 
n'était  pas  possible  chez  les  malades  de  la  consultation 
externe. 

Quoiqu'il  en  soit,  el  sous  ces  réserves,  voici  les  résultats 
fae  nous  a  donnés  lanalyse  de  vingt  observations  de 
nslites  tuberculeuses  traitées  par  le  gaïacol.  Tout  d'abord 
nous  n'avons  pas  observé  un  seul  cas  de  guérison  complète, 
uu  d'amélioration  considérable  s'approchant  de  la  gué- 
rison . 

Dans  trois  cas  nous  avons  observé  une  amélioration  très 
marquée  au  point  de  vue  de  tous  les  symptômes  vésicaux 
(deux  de  ces  malades  recevaient  deux  et  trois  instillations 
quotidiennes,  le  troisième,  une  seulement;  tous  trois 
avaient  suivi  le  traitement  pendant  une  période  de  quatre 
a  six  semaines).  Chez  tous  on  a  observé  la  disparition  ou 
l'atténuation  considérable  de  la  douleur,  et  une  diminution 
aotable  de  la  fréquence,  mais  dans  aucun  cas  il  n*y  avait 
retour  à  l'état  normal  lorsque  les  malades  ont  cessé  le 
traitement.  Il  faut  faire  remarquer  que  dau$  aucun  de  ces 
cas  il  ne  s'agissait  d'une  cystite  extrêmement  accusée;  la 
capacité  vésicale  variait  entre  50  et  260  grammes,  et  la  fré- 
quence la  plus  accusée  était  représentée  par  des  mictions 
se  répétant  deux  fois  par  heure. 

Dans  cinq  cas  les  malades  ont  présenté,  pendant  la 
durée  du  traitement,  une  amélioration  notable,  au  point  de 
yue  des  douleurs  surtout,  et  aussi,  mais  à  un  moindre 
degré,  de  la  fréquence.  Mais  jamais  ils  ne  sont  arrivés  à 
un  état  approchant  de  la  guérison,  et  dès  qu'on  cessa  le 
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traitement,  pour  quatre  malades  au  moins,  il  y  eut  retoa 
à  l'état  antérieur.  Il  s'agissait  d'ailleurs  de  cas  plus  grave 
que  ceux  de  la  série  précédente,  quatre  à  bacilles  de  Kod 
abondants,  datant  de  plus  d'un  an,  et  dans  lesquels  k* 
symptômes  douloureux  et  la  fréquence  étaient  très  accu 
ses.  Dans  ces  observations  le  gaîacol  semble  donc  avoi 
manifesté  bien  nettement  sa  valeur  anesthésique,  mai 
sans  avoir  eu  aucune  action  curative. 

Dans  quatre  cas  les  malades  ont  été  améliorés  au  poin 
de  vue  d'un  seul  symptôme  (il  s'agissait  d'ailleurs  ici  A 
cystites  assez  modérées  :  ainsi  aucun  de  ces  malades  n'uri- 
nait plus  souvent  que  toutes  les  heures).  Dans  deux  cas  i 
y  avait  amélioration  au  point  de  vue  de  la  douleur  seule, 
dans  un  autre,  au  point  de  vue  de  la  fréquence  seulement, 
mais  la  capacité  vésicale  était  restée  la  même  ;  dans  le  qua- 
trième les  douleurs  étaient  moindres,  et  un  peu  aussi  la  fré- 
quence,  mais  on  trouvait  toujours  chez  ce  malade  île 
nombreux  bacilles  de  Koch  dans  les  urines. 

Enfin,  dans  huit  cas  l'amélioration  a  été  absolumeol 
nulle;  il  faut  dire  que  dans  trois  cas  les  malades  avaient 
reçu  du  sublimé  sans  amélioration,  et  que  dans  deuxauires 
cas  il  s'agissait  de  cystites  accompagnées  de  lésions  rénales 
et  pulmonaires  graves  qui  se  terminèrent  par  la  mort.  Paf 
contre  un  de  ces  malades,  qui  n'avait  été  nullement  amé- 
lioré par  le  gaîacol,  compte  parmi  les  cas  considé^al)^^ 
ment  améliorés  par  le  sublimé. 

Somme  toute,  sur  ces  vingt  cas  nous  avons  constaté 
trois  améliorations  nettes  et  peut-être  durables,  soit  une 
proportion  de  48  p.  100.  Mais  les  observations  dont  il 
s'agit  sont  loin  d'être  aussi  démonstratives  que  celles  de 
la  série  du  sublimé.  A  ne  considérer  que  les  chiffres,  il  est 
évident  que,  des  deux  topiques  dont  nous  venons  d'étadi^^ 
l'action,  le  dernier  est  manifestement  le  moins  efficace. 

B.  Nous  arrivons  maintenant  au  traitement  des  cystites 
tuberculeuses  par  les  interventions  chirurgicales. 
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On  n'eo  est  plus  aujourd'hui  à  discuter  la  possibilité 
i opérer  les  tuberculeux;  les  différentes  tuberculoses 
«xtemes  ont  des  indications  et  des  contre-indications  opé- 
istoires  qui,  pour  n'être  pas  comprises  de  même  par  Tuna- 
ioimité  des  chirurgiens,  n'en  sont  pas  moins  admises  par 
la  plupart.  Personne  ne  songe  à  opérer  indistinctement 
tons  les  malades  présentant  des  adénites  tuberculeuses 
ou  des  tumeurs  blanches  du  genou  ;  mais  tous  admettent 
quil  y  a  lieu,  dans  des  conditions  déterminées,  de  les 
traiter  par  une  intervention  chirurgicale.  De  môme  les 
tuberculoses  vésicales  peuvent  être  justiciables  d'une  opé- 
ration. 

En  i885  M.  Guyon  recourut  h  la  taille  hypogastrique 
chez  un  tuberculeux  pour  combattre  un  état  douloureux 
vésical  extrêmement  accentué;  la  muqueuse  vésicale  fut 
cautérisée  au  fer  rouge,  la  vessie  bourrée  de  gaze  iodofor- 
mée  et  laissée  ouverte.  Le  malade  guérit  très  bien,  et 
restait  guéri  quatre  ans  et  demi  plus  tard.  C'était  la 
première  tentative  chirurgicale  de  cette  nature  faite  pour 
combattre  la  cystite  tuberculeuse.  Encouragé  par  ce 
succès,  et  en  présence  d'indications  analogues,  M.  Guyon 
recourut  peu  après  à  la  môme  opération  chez  deux  autres 
malades;  malgré  une  amélioration  consécutive  à  l'opéra- 
tion, ces  malades  moururent  l'un  deux  ans,  l'autre  onze 
mois  plus  tard  ;  ils  présentaient  des  lésions  rénales  avan- 
cées. Il  est  très  important  de  noter  que  chez  ces  deux 
malades,  on  avait  vu  les  bacilles  disparaître  graduelle- 
ment des  urines  après  l'intervention,  ce  qui  indiquait  une 
régression  des  lésions  vésicales. 

Peu  après  M.  Reverdin  appliqua  également  la  taille 
hypogastrique,  suivie  de  curetage,  de  cautérisation  et  de 
'iniinage,  au  traitement  d'une  cystite  tuberculeuse  grave. 
Son  malade  guérit  parfaitement,  et  restait  guéri  quatre 
ans  plus  tard. 

Voilà  donc  une  petite  série  de  quatre  cas,  tous  anciens  et 
à  symptomatologie  très  accusée,  dont  deux  furent  guéris 
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par  la  taille  hypogastrique.  Ces  résultats  très  heureux  n*" 
se  retrouvent  pas  dans  uu  certain  nombre  d'autres  obser- 
vations de  la  clinique  de  Necker  dont  voici  l'analyse.  Il 
s'agit  de  treize  malades  traités  par  la  taille  hj'pogastrique 
et  la  cautérisation  ou  le  curetage.  Sept  de  ces  malades  sont 
morts  peu  après,  quelques  mois,  au  plus,  après  l'interveih 
tion.  Trois,  non  améliorés,  ont  subi  ultérieurement  une 
taille  périnale  ;  une  autre,  dans  les  mêmes  conditions,  a  été 
soumise  à  une  taille  vésico-vaginale.  Un  malade  resté  iislu- 
leux  a  été  revu  dans  le  même  état  quelques  mois  après, 
amélioré  au  point  de  vue  des  douleurs  lorsque  la  fistule 
laissait  les  urines  s'échapper  facilement,  mais  recommen- 
çant  à  souffrir  dès  que  l'orifice  hypogastrique  présentait  d(^ 
la  tendance  à  se  refermer.  Enfin  un  malade  fut  amélioré 
au  point  de  vue  des  douleurs  et  de  la  fréquence,  mais  la 
taille  avait  permis  de  lui  enlever  un  calcul.  Ces  résultats 
sont  donc,  dans  leur  ensemble,  des  moins  encourageants. 
Il  faut  remarquer  pourtant  qu'il  s'agissait  de  cas  particu- 
lièrement graves.  Le  début  de  l'affection  est  noté  dans  onz^i 
cas  :  dans  deux  cas  il  remontait  à  quatre  et  cinq  mois  seu- 
lement; dans  tous  les  autres,  à  plus  d'un  an  et  demi.  Les 
symptômes  de  Taifection  étaient  très  accusés  chez  tous  ces 
malades,  ainsi  deux  urinaient  tous  les  quarts  d'heure,  cinq 
présentaient  de  la  fausse  incontinence.  Une  malade  avait 
subi  auparavant  trois  curetages  successifs  par  Turèthre, 
trois  durent  subir  ultérieurement  une  taille  périnéale. 

Au  point  de  vue  des  résultats  immédiats,  cinq  malades 
ont  retiré  un  bénéfice  passager  de  l'opération,  ce  bénéfice 
ne  parait  avoir  été  très  accusé  que  chez  Tun  d'eux,  qui 
soufi'rait  beaucoup  avant  l'intervention,  et  chez  lequel  les 
douleurs  disparurent  complètement  par  la  cystostomie  sus- 
pubienne;  mais  la  marche  des  lésions  tuberculeuses  amena 
la  mort  quelques  semaines  plus  tard. 

Ces  résultats,  somme  toute  mauvais  dans  leurensemble, 
s'expliquent  par  ce  fait  que  les  malades  chez  lequels  on  a 
pratiqué  la  taille  hypogastique  présentaient  des  lésions 
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avancées,  et,  le  plupart,  des  manifestations  multiples  et 
g[raves  de  la  tuberculose.  Ceci  ne  veut  évidemment  pas 
dire  qu'il  faut  opérer  les  cystites  tuberculeuses  dès  le 
début;  on  ne  peut  raisonnablement  songer  à  une  interven- 
tion chez  des  malades  qui,  nous  le  savons,  peuvent  très  bien 
guérir  par  le  traitement  général  joint  à  l'emploi  des  topi- 
ques, alors  que  cette  intervention  ne  peut  en  aucune  façon 
avoir  la  prétention  d'être  radicale  et  de  s' attaquer  victorieu- 
sement aux  lésions,  et,  à  ce  point  de  vue,  il  est  bien  certain 
•p  les  opérations,  dans  les  cystites  tuberculeuses,  ne  pré- 
yotent  aucune  espèce  de  certitude  de  succès.  Il  ne  s*en- 
Miit  pas  que  la  taille  hypogastrique  doive  être  définitive- 
aynl  rejetée,  elle  a  donné  des  guérissons  durables,  et  elle 
&.  sur  toutes  les  autres  interventions,  un  avantage,  c'est  de 
permettre  d'agir  de  visu  sur  les  lésions.  Mais  il  faut  noter 
que.  par  suite  du  siège  de  prédilection  de  ces  lésions  au 
niveau  du  col  vésical,  il  n'est  pas  facile^d'agir  sur  elles  par 
'  bypogastre.  De  telle  sorte  que  la  voie  périnale  ou  uré- 
thrale,  qui  semble  aveugle  au  point  de  vue  de  Faction  de 
la  curette,  est,  en  réalité,  dans  les  cas  habituels,  beaucoup 
plus  efficace.  Mais  laissons  là  pour  le  moment  la  taille 
bypogas trique,  sur  les  indications  de  laquelle  nous  revien- 
drons, tout  à  l'heure,  et  passons  aux  autres  interventions. 
Nous  pouvons  recourir  chez  l'homme  à  une  intervention 
qui  met,  d'une  façon  parfaite,  la  vessie  au  repos,  et  permet 
de  faire  porter  l'action  de  la  curette  sur  les  points  les  plus 
malades,  l'urèthre  postérieur  et  le  col  de  la  vessie,  c'est  le 
drainage  périnéal.  Nous  avons  relevé  sept  cas  dans  les- 
quels on  a  fait,  par  une  boutonnière  périnéale ,  une  large 
dilatation  de  l'urèthre  postérieur,  le  curetage  et  le  drai- 
nage de  la  vessie.  Tous  ces  malades  ont  retiré  un  bénéfice 
de  l'opération,  sauf  un  seul,  déjà  taillé  par  l'hypogastre, 
q^i  a  quitté  le  service  dans  le  même  état,  plutôt  moins 
bien.  Le  résultat  le  plus  sensible  et  le  plus  général  est  la 
disparition  des  douleurs  pendant  toute  la  durée  du  drainage, 
disparition  qui  est  très  nette  chez  quatre  malades.  Un  ma- 


590  BANZET. 

lade  a  été  amélioré  seulement  au  point  de  vue  de 
fréquence  ;  un  malade  est  mort  après  avoir  été  amélioi 
au  point  de  vue  de  Tétat  vésical.ses  lésions  rénales  avai 
continué  à  évoluer.  Deux  malades  ont  quitté  l'hôpital  trè; 
améliorés;  un  autre,  opéré  presque  mourant  il  y  a  près  d 
deux  ans,  est  loin  d'être  guéri,  mais  il  ne  souffre  plusJ 
repris  de  Tappétit  et  de  l'embonpoint,  et,  étant  doDii*^ 
la  gravité  de  son  état  antérieur,  c'est  certes  un  des  plus 
beaux  résultats  que  nous  ayons  observé.  Enfin  chez  un  maj 
lade  le  résultat  a  été  absolument  nul. 

Il  faut  noter  que  dans  tous  ces  cas  il  s'agissait  de  cystite^ 
très  intenses,  remontant  à  plus  de  deux  ans  dans  trois  cd>. 
à  plus  d'un  an  dans  les  autres;  toutes  étaient  très  doulou- 
reuses, et  la  capacité  vésicale  était  presque  nulle  daQ< 
quatre  cas,  très  faible  dans  les  autres.  D'autres  lésions 
tuberculeuses  graves  n'existaient  nettement  que  dans  le 
cas  qui  s'est  terminé  par  la  mort.  N'oublions  pas  d'ajouter 
que  trois  de  ces  malades  avaient  subi  antérieurement  U 
taille  hypogastrique  ;  deux  d'entre  eux  furent  améliorés 
par  le  drainage  périnéal. 

A  côté  de  cette  opération  nous  devons  placer  le  curetage 
par  Turèthre  chez  la  femme.  Voici  les  résultats  très  sali?- 
faisants  que  nous  donnent  dix  observations,  qui,  nous 
devons  bien  le  dire,  nous  semblent  constituer  une  série 
particulièrement  heureuse.  Sur  ces  dix  malades,  deux 
seulement  ont  retiré  un  bénéfice  peu  marqué  ou  nul 
de  l'opération,  l'une  d'elles  ayant  présenté  une  améliora- 
tion très  légère,  l'autre  ayant  dû,  après  trois  curetages 
par  Turèthre,  subir  une  taille  hypogastrique,  puis  une 
fistulisation  vésico-vaginale  ;  il  faut  noter  toutefois  que, 
après  le  deuxième  curetage,  cette  malade  avait  quitté  le 
service  en  meilleur  état,  et  que  cette  amélioration  avait 
duré  près  de  trois  mois.  La  taille  hypogastrique,  qui  ne 
l'améliora  d'ailleurs  que  faiblement,  puisqu'on  a  dû  recou- 
rir ultérieurement  à  une  taille  vésico-vaginale,  révéla  la 
présence  d'une  ulcération  isolée  de  la  paroi  postérieure. 
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)in  du  col,  en  un  point  que  la  curetle  n'atteignait  évidem- 
lent  pas  par  Turèthre* 

Dans  tous  les  autres  cas  le  bénéfice  de  Topération  a  été 
onsidérable.  Les  douleurs  ont  été  très  amoindries  dans 
)us  les  cas,  ont  disparu  complètement  dans  plusieurs. 
ihez  sept  malades  les  besoins  se  reproduisaient  au  moins 
3US  les  quarts  d'heure^  et  plusieurs  d'entre  elles  avaient 
t*  la  fausse  incontinence  ;  toutes  gardent  à  leur  sortie 
turs  urines  d'une  demi-heure  à  deux  heures.  Sur  ces  dix 
aalades  on  avait  vérifié  neuf  fois  le  diagnostic  bactériolo- 
pquement,  huit  fois  par  la  présence  de  bacilles  dans  les 
umos  constatée  microscopiquement,  une  fois  par  Tinocu- 
iitioa.  Quatre  malades  ont  été  revues  ;  chez  elles  Tamélio- 
itiou,  qui  peut  presque  être  considérée  comme  une  gué- 
ison,  persistait  depuis  trois  ans,  deux  ans,  un  an  et  demi 
fl  trois  mois. 

Nous  avons  encore  à  parler  de  la  fistulisation  vésico- 
annale:  nous n^avons qu'un  exemple  de  cette  intervention, 
"-^t  cette  jeune  malade  qui  subit  successivement  trois 
uretages  par  l'urèthre  et  une  taille  hypogastrique  sans 
inéiioration  de  son  état  douloureux  ;  mais  il  s'agit  d'un 
ail  tout  récent,  dont  nous  ne  pouvons  tirer  aucun  ensei- 
[n*.^meat. 

Nous  voudrions  chercher  maintenant  à  tirer  des  conclu- 
ions de  l'ensemble  de  ces  différentes  interventions,  en 
umparant  leurs  résultats  et  en  cherchant  à  tracer  leurs 
ndications. 

Tout  d'abord,  quelles  sont  les  indications  d'une  inter- 
ention  opératoire  dans  les  cystites  tuberculeuses  ?  Nous 
Toyons  que  ce  sont  seulement  l'intensité  des  phénomènes 
ubjectifs,  en  particulier  des  douleurs,  et,  l'échec  du  trai- 
ement  topique  bien  conduit  associé  au  traitement  général  ; 
1  nous  semble  qu'il  n'y  a  jamais  lieu  de  recourir  d'emblée 
î  une  opération  sans  avoir  essayé  de  soulager  autrement 
"S  malades. 

Ces  opérations  tentées  chez  les  tuberculeux  ont  donc 
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pour  indications  l'intensité  des  signes  fonctionnels  et  leu 
ténacité.  Quelles  seront  ces  opérations?  Le  drainage  pén 
néal  donne  chez  Thomme  d'excellents  résultats  ;  il  estd'ua 
exécution  très  simple,  et  met  la  vessie  dans  d'excelleat([ 
conditions  au  point  de  vue  de  son  évacuation  parfaite  ;  I 
curetage  du  col  et  de  son  voisinage  s'effectue  beaucou 
mieux  par  la  boutonnière  périnéale  que  par  Thypogaslrt 
En  outre  la  fermeture  de  la  fistule  consécutive  serait  facil 
à  effectuer  si  elle  ne  se  fermait  pas  spontanément,  ce  qi 
est  habituel,  dès  qu'on  cesse  de  la  maintenir  perméabK 
Le  curetage  du  col  vésical  chez  la  femme  se  fait  dau 
les  mêmes  conditions  par  l'urèthre,  le  drainage  est  réalis 
au  moyen  d*une  grosse  sonde  placée  à  demeure.  Noiii 
avons  vu  les  résultats  vraiment  très  encourageants  qn 
donnés  notre  série  de  dix  cas. 

La  taille  hypogastrîque  est,  tout  d  abord,  chez  les  indi 
vidus  dont  la  vessie  est  très  sensible  et  ne  contient  qn^ 
quelques  grammes  de  liquide,  d'une  exécution  incompa 
rablement  plus  difficile  que  les  opérations  précédentes.  1 1 
second  inconvénient,  plus  sérieux,  consiste  dans  ce  fai 
que  le  drainage  par  Thypogastre  est  certainement  inférieui 
au  drainage  par  la  boutonnière  périnéale  ou  par  Turèthrc 
féminin  ;  étant  données  la  difficulté  et  même  Timpossibilitt 
d'établir  un  méat  hypogastrîque  sur  une  vessie  à  paroi' 
rétractées  et  infiltrées  de  produits  tuberculeux^  on  ne 
pourra  parfois  obtenir  une  fistule  hypogastrîque  suffisanlt^ 
pour  maintenir,  par  une  évacuation  parfaite,  la  vessie  au 
repos.  Un  quatrième  inconvénient  serait  la  difficulté  d'ob- 
tenir ultérieurement  la  fermeture  de  ces  fistules.  Enfin. 
nous  l'avons  dit,  la  taille  hypogastrique  est  inférieure  au| 
point  de  vue  de  l'exécution  du  curetage,  dans  les  cas  habi- 
tuels au  moins,  aux  interventions  précédentes. 

La  taille  hypogastrique  présente  pourtant  une  supério- 
rité sur  les  opérations  par  la  voie  périnéale  ou  uréthrale, 
elle  permet  de  se  rendre  compte  de  visu  du  siège  et  de 
l'étendue  des  lésions  ;  elle  peut  montrer  une  ulcération 
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tuberculease,  située  loin  du  col,  sur  laquelle  on  ne  peut 
agir  par  les  précédentes  méthodes.  L'échec  de  celles-ci 
serait  donc  une  indication  à  la  taille  hypogastrique  ;  une 
seconde  indication  serait  la  présence  soupçonnée  ou 
certaine  d'un  calcul  compliquant  la  cystite. 

Nous  devons,  pour  terminer,  tirer  de  l'ensemble  de  ce 
travail  quelques  conclusions  générales. 

Dans  les  cas  de  cystite  tuberculeuse  il  ne  faudra  rien  tenter 
sans  le  concours  du  traitement  médical,  dont  les  indications 
«ont  souvent  mal  comprises  chez  nos  malades,  considérés 
comme  des  albuminuriques,  et  traités,  bien  à  tort,  par  le 
r^me  lacté. 

On  peut  obtenir  par  le  traitement  médical  seul  la  guéri- 
son  des  cystites  tuberculeuses. 

Le  traitement  local,  lorsqu'il  peut  être  bien  appliqué,  est 
indiqué  dans  tous  les  cas;  bien  conduit,  il  ne  saurait 
nuire  aux  malades. 

Les  topiques  sont  utilisables  dès  le  début  ;  le  sublimé 
en  insUIkitions  à  faibles  doses  donne  d'excellents  résul- 
tats. Les  autres  topiques  employés  jusqu'ici  lui  semblent 
inférieurs.  Le  gaîacol  a  l'heureux  avantage  de  soulager, 
souvent  de  façon  très  notable,  l'état  douloureux. 

Les  interventions  sanglantes  sont  surtout  indiquées 
contre  les  phénomènes  subjectifs,  douleurs  et  fréquence 
intenses,  dont  on  n'aura  pu  obtenir  l'amélioration  par  les 
topiques  associés  au  traitement  général. 

Le  curetage  du  col  par  une  boutonnière  périnéale  chez 
Thomme,  par  Turèthre  chez  la  femme,  suivi  d'un  drainage 
large  et  prolongé,  ont  une  efficacité  particulière.  Ces  deux 
opérations  procurent,  dans  la  majorité  des  cas,  une  dimi- 
nution marquée  et  même  une  suppression  des  douleurs, 
ainsi  qu'une  amélioration  rapide  de  l'état  général  ;  Tamé- 
iioration  locale  est  souvent  très  considérable,  et  pour  ainsi 
dire  équivalente  à  la  guérison,  surtout  chez  la  femme. 
La  taille  hypogastrique  sera  réservée  aux  cas  où  les  in- 
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terventions  précédenles,  suivies  d'une  reprise  du  trailement 
topique,  seront  restées  inefficaces  ;  les  observations  que 
nous  connaissons  ne  sont  pas  en  effet  de  nature  à  la 
maintenir  au  rang  d'opération  de  choix. 

La  fistuiisation  vésico-vaginaie  sera  la  dernière  res- 
source chez  la  femme,  dans  les  cas  de  cystites  présentant 
rintensité  des  symptômes  fonctionnels  de  la  forme  doulou- 
reuse, et  ayant  résisté  à  tous  les  autres  modes  de  traite- 
ment. 

Les  interventions  sanglantes,  ayant  pour  première  indi- 
cation la  nécessité  de  remédier  à  un  état  fonctionnel,  que 
le  traitement  par  les  topiques  a  été  impuissant  à  calmer, 
ne  trouvent  pas,  dans  les  cystites  très  douloureuses,  une 
contre-indication  dans  un  état  général  déjà  grave  ou  dans 
l'existence  de  lésions  tuberculeuses  avancées  d'autres 
organes. 


Note  sur  le  drainage  prolongé  de  la  vessie 
par  les  voies  naturelles 

Par  M.  J.  EscAT 

Interne  des  hûpitanx 

(Service  do  M.  le  ly  Bazy,  hôpital  Tenon). 

Parmi  les  reproches  justifiés  que  les  partisans  de  la  cys- 
tostomie  pouvaient  faire  à  la  sonde  à  demeure,  il  faut  rele- 
ver Tobligation  qu^elle  impose  aux  malades  de  garder  le 
lit.  Il  est  évident  que  les  graves  complications  qui  font 
admettre  les  prostatiques  dans  nos  salles  réclament,  pour 
être  bien  traitées,  ces  conditions  de  décubitus  dorsal  et 
d'immobilité;  elles  sont  nécessaires  pendant  un  certain 
temps,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  moyen  thérapeutique 
employé,  sonde  à  demeure  ou  méat  hypogastrique. 

((  Le  port  de  la  sonde  à  demeure,  dit  mon  maitre  M.  le 
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professeur  Guyon,  oblige  à  garder  le  lit  et  jusqu'à  un  cer- 
tain point  rimmobilité  :  c'est  là  son  principal  iuconvé- 
nieut  ;{).  »  Cet  inconvénient  entraîne  l'impossibilité  d'user 
d'une  façon  continue  de  ce  puissant  moyen  thérapeutique. 
Après  la  disparition  des  accidents  qui  avaient  nécessité 
le  drainage  par  la  sonde  à  demeure,  on  continue  pendant 
quelque  temps  à  sonder  le  malade  plusieurs  fois  par  jour, 
nQ  finit  ensuite  par  l'abandonner  à  l'auto-cathétérisme,  ce 
dernier  est  elTectué  par  le  malade  de  la  manière  déplorable 
que  Ton  conoait  ;  il  n'en  est  pas  moins  le  but  vers  lequel 
on  tend  ei  qu^on  utilise  en  général  au  bout  de  quelques 
semaines. 

Il  y  a  tout  avantage  à  ne  pas  laisser  trop  longtemps  cou< 
(liés  des  vieillards  afiaiblis  et  pourvus  d'un  foyer  d'infec- 
tion chronique.  D'ailleurs  Tinsuffisance  des  services  hos- 
pitaliers pour  les  affections  chroniques  ne  permettrait  pas 
lie  prolonger  au  delà  de  la  période  d'urgence  le  séjour  de 
ces  malades  dans  les  salles. 

Lorsque  la  période  des  accidents  graves  est  passée,  on 
peut  sans  doute,  comme  moyen  de  transition  au  cathété- 
risme  intermittent,  user  de  la  sonde  fermée.  «  Lorsqu'on 
place  un  fosset,  le  malade  peut  se  mouvoir  sans  inconvé- 
aieuts;  il  change  de  position  dans  son  lit  et  peut  même  le 
quitter  pour  se  reposer  sur  une  chaise  longue  ou  un  fau- 
teuil :  c'est  un  soulagement  qui  n'est  pas  à  dédaigner  et 
vous  avez  avantage  à  l'accorder  lorsque  l'état  de  la  vessie 
le  permet  (2).  » 

On  peut  ainsi  prolonger  quelque  temps  l'usage  de  la 
!)OQde  tout  en  atténuant  son  principal  inconvénient.  Mais 
elle  reste  en  somme  un  moyen  à  utilisation  temporaire  et 
iaiennittente.  Le  moment  où  on  l'enlève  reste  un  moment 
mtique  qui  voit  reparaître  souvent  tous  les  accidents 
du  début.  Bien  souvent  le  malade  sort  à  peine  de  cette 
longue  période  d'intoxication  méconnue  parfois  pendant 

t.  p.  GcYON,  Du  cathétérisme.  Leçons  cliniques,  1897. 
.i  F.  Gi'YOX,  loc.  cit. 
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des  années  (voir  Obs.  III)  et  Torganisme a  perdu  peu  àpeu 
sa  résistance  (1)  ;  il  est  àlpeine  remis  lorsqu*ou  est  obligé  de 
confier  la  sonde  au  malade.  Aussi  les  rechutes  sont  nom- 
breusesy  et  à  côté  des  malades  qui  présentent  une  merveiU 
leuse  tolérance  pendant  de  longues  années,  combien  en 
est-il  qui  reviennent  à  chaque  instant  faire  une  cure  de 
sonde  à  demeure.  Chez  ces  derniers,  la  suppression  du 
drainage  est  forcément  prématurée,  les  intervalles  du  drai- 
nage sont  marqués  par  des  poussées  d'infection;  le  rein 
et  Torganisme  entier  ne  tardent  pas  à  subir  la  tare 
indélébile  qui  rend  plus  actives  encore  les  iafections 
futures. 

Il  n'est  pas  possible  de  formuler  par  des  chiffres  le  temps 
que  doit  durer  un  drainage  à  demeure  pour  que  sa  sup- 
pression ne  soit  pas  suivie  d'accidents.  Alors  que  rien  ne 
le  faisait  prévoir,  on  voit  les  accidents  graves  suivre  Tabla- 
tion  de  la  sonde  et  on  est  obligé  de  la  remettre  pour  une 
période  indéterminée. 

Excellente  curatrice  des  complications  des  rétentions 
chroniques,  elle  ne  reste  pas  moins  une  ressource  transi- 
toire temporaire. 

La  cystostomie  avait  la  prétention  d*ètre  non  seulement 
curative  des  accidents  graves  immédiats,  mais  préventive 
pour  le  retour  de  ces  accidents,  «  le  méat  hypogastrique  » 
assurant  le  drainage  continu,  le  drainage  illimité,  toutes 
les  complications  des  rétentions  chroniques  devaient  se 
trouver  enrayées. 

Mais  aujourd'hui  que  la  cystostomie'  n'a  pas  tenu  ses 
promesses  et  reste  réduite  aux  indications  de  la  chirurgie 
urinaire(2)  générale,  nous  ne  pouvons  la  considérer  comme 
un  moyen  pratique  à  opposer  aux  inconvénients  des  réten- 
tions chroniques.  Bien  qu'elle  soit  d'un  manuel  élémen- 
taire et  bien  faite  pour  tenter  le  chirurgien,  cette  opéra- 

(1)  GiYOX,  Intoxication  et  infection.  Leçon  d'ouvertuit,  1896. 
(il  Bazy,  Du  méat  hypogastrique.  —  Michon,  Valeur  thérapeutique  de 
Imcision  hypogai^triquc.  Thèse  y  1895. 
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lioD  n'a  pour  lendemain  qu^une  infirmité  déplorable  quand 
elle  n'emporte  pas  les  malades  déjà  si  aiïaiblis. 

Le  mieux  est  d'utiliser  les  voies  naturelles  et  d'épuiser 
toales  les  ressources  do  la  sonde  à  demeure.  Nous  pensons 
qu  on  peut  en  user  encore  dans  des  limites  plus  larges  : 
d'une  part,  en  prolongeant  sa  présence;  d-autrepart  en  per- 
mettant au  malade  de  se  lever  dès  que  les  accidents  graves 
sont  enrayés.  En  agissant  ainsi,  on  n'améliore  pas  seule- 
ment la  lésion  locale,  mais  on  place  l'organisme  dans  les 
meilleuresconditions  hygiéniques.  Les  malades eux-njèmes 
se  chargent  de  nous  renseigner  sur  la  possibilité  et  les  bons 
effets  d'un  drainage  prolongé  par  les  voies  naturelles.  Je  dois 
à  mon  maître,  M.Bazy,  la  connaissance  de  plusieurs  faits 
de  sa  pratique,  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  ce  travail. 
M.  Bazy  a  observé  un  premier  malade  qui,  pour  parer  aux 
difficultés  d'un  cathétérisme  quotidien,  a  eu  la  constance 
(le  porter  une  sonde  en  caoutchouc  rouge  pendant  dix-huit 
mois;  pendant  toute  cette  période,  il  a  circulé  et  mené  sa 
vie  habituelle,  son  appareil  urinaire  et  son  organisme  se 
sont  très  bien  trouvés  de  ce  drainage  ainsi  établi. 

Un  autre  prostatique  du  service  de  M.  Bazy,  entré  à 
Tenon  pour  rétention  chronique  avec  distension  et  soigné 
pendant  un  mois  salle  Montyon  a  quitté,  le  service  depuis  le 
2!  janvier.  Or,  pendant  quarante-cinq  jours  il  a  porté  une 
sonde  Nélaton  tout  en  se  levant  et  n'a  pas  eu  à  s'en  plaindre. 
Nous  avons  eu  de  ses  nouvelles,  la  miction  spontanée  a 
reparu. 

En  me  signalant  ces  faits,  mon  maître  mettait  en  pa- 
rallèle la  situation  si  tolérable  de  ces  malades  avec  celle 
de  ces  malheureux  cystostomisés  que  l'on  observe  dans  les 
services  où  ils  viennent  échouer  et  réclamer  la  fermeture 
de  a  leur  ignoble  trou  ». 

La  prolongation  du  drainage  par  les  voies  naturelles  ne 
lai  enlève  aucun  de  ses  avantages  sur  le  méat  hypogastriqu  e . 

Je  me  rappelle  qu'en  août  1896,  j'ai  observé,  dans  le  ser- 
vice de  mon  vénéré  maître  M.  leprofesseurGuyon,unvieux 
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rétréci  avec  fistule  périnéale  qui  voulait  absolument  quitter 
le  service  avec  la  sonde  en  gomme  dans  le  canal;  il  était 
maçon  et  voulait  reprendre  son  état.  Comme  je  lui  déclarai 
qu*il  n'était  pas  possible  de  travailler  dans  ces  conditions, 
il  se  mit  à  rire  et  me  répondit  :  «  Mais  j'ai  longtemps  tra- 
vaillé comme  ça.  »  Certes  je  puis  affirmer  que  ce  malade 
appartenait  à  la  catégorie  des  moins  soigneux  et  que  le 
changement  de  sa  sonde  à  béquille  n'a  pas  dû  être  fréquent. 

Mais  un  fait  encore  plus  remarquable  est  celui  d*un 
malade  que  j'observe  actuellement  dans  le  service  de 
M.  Bazy.  Il  s'agit  d'un  homme  de  25  ans,  le  nommé  Y..., 
journalier,  couché  au  n"^  12  de  la  salle  Montyon,  ancien 
coxalgique  qui  a  été  soigtié  depuis  dix  ans  dans  divers 
services  pour  une  fistule  ano-périnéo-urélhrale  des  plu^ 
rebelles.  Sans  insister  sur  les  diverses  réparations  dont 
son  canal  a  été  Tobjet,  nous  rappelons  que  ce  malade  a 
porté  une  sonde  Nélaton  depuis  le  15  septembre  i89i 
jusqu'en  juillet  1896.  Depuis  cette  dernière  date,  il  porte 
une  sonde  eu  gomme  n^^  30,  21 ,  il  se  lève  toute  la  journée,  va 
et  vient,  court  et  aide  les  infirmiers  sans  que  rien  traduise 
la  présence  de  cet  instrument  gônant,  il  fixe  sa  sonde 
avec  deux  fils  et  la  ramène  parallèlement  au  pli  de  l'aine 
gauche;  elle  ne  le  gène  pas.  Au  début,  dit-il,  son  canal 
suppurait  légèrement  quand  il  portait  une  sonde  Nélalon 
n^  16,  mais  peu  à  peu  la  sécrétion  uréthrale  a  disparu,  et 
aujourd'hui  il  n'a  pas  d'uréthrite  appréciable  :  les  bords  de 
son  méat  sont  secs  et  le  fil  qui  maintient  la  sonde  est  à 
peine  souillé  ;  il  porte  cependant  une  sonde  n®*20  ou  21.  La 
sonde  reste  bouchée  dans  la  journée,  il  tire  le  fosset  quand 
il  y  pense,  dit-il,  car  il  ne  sent  jamais  le  besoin  d'uriner; 
sa  vessie  cependant  est  restée  sensible,  elle  réagit  à  120, 
comme  on  le  constate  par  les  lavages  boriques  journaliers 
quon  lui  fait;  la  vacuité  presque  constante  a  diminué  sa 
capacité  normale.  L'urine  ne  s'écoule  jamais  entre  U 
sonde  et  le  canal. 

La  nuit  il  met  un  tube  à  sa  sonde  et  le  drainage  est  con- 
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linu.  Si  par  hasard  il  ferme  la  sonde,  lurine  finit  par 
s'écooler  entre  la  sonde  et  le  canal  sans  que  cet  écoule- 
ment s'accompagne  du  besoin  d*uriner. 

Lorsqu'on  retire  la  sonde,  l'urine  s'écoule  constamment 
par  la  verge  et  par  la  fistule,  mais  quand  il  a  la  sonde,  il 
n'est  jamais  mouillé  et  reste  toujours  propre. 

A  ces  cas  de  tolérance  uréthrale  pour  la  sonde,  on  pour- 
rait ajouter  les  nombreux  rétrécis  avec  fistule  qui  viennent 
si  souvent  réclamer  une  intervention  pour  les  complica- 
tions périuréthrales;  chez  ces  malades,  le  séjour  répété  et 
prolongé  pendant  des  mois  du  cathétérisme  à  demeure 
s  impose  parfois  pendant  des  années.  L'urëthre  tolère  en 
somme  merveilleusement  le  contact  des  sondes;  il  existe 
cependant  des  cas  «  d'ulcération  de  Turèlre  au  niveau  de 
Tangle  du  pénis  et  même  au  niveau  de  la  vessie  par  la 
fauted'une  sonde  trop  enfoncée(l).  Mais  ces  cas  sont  excep- 
tionnels :  la  pression  exagérée  qui  les  détermine  peut)être 
facilement  évitée  par  la  surveillance  attentive  qui  doit 
toujours  présider  au  cathétérisme  à  demeure. 

La  manière  dont  les  urèthres  réagissent  vis-à-vis  de  la 
sonde  à  demeure  est  d'ailleurs  très  variable  suivant  les 
sujets  et  il  n'est  pas  toujours  facile  d'en  établir  la  raison. 
D'une  manière  générale  on  peut  dire  que  les  malades  qui 
vident  leur  vessie  et  qui  n'ont  pas  de  périuréthrite  ont  une 
uréthrite  légère  par  le  fait  du  contact  de  la  sonde,  la  sécré- 
tion qui  s'échappe  du  méat  peut  être  très  minime  et  souiller 
à  peine  les  fils  de  soutien. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  rétentions  chro- 
niques :1a  suppuration  uréthrale,  après  avoir  amené  en  par- 
tie l'infection  de  la  vessie,  devient  fonction  de  la  suppuration 
vésicale.  De  là  ces  suppurations  uréthrales  abondantes  que 
l'on  constate  chez  les  prostatiques  soumis  au  cathétérisme 
^  demeure  ;  après  quelques  jours  de  cathétérisme,  le  retrait 
delasonde,8urtoutcelledede  Pezzer,  amène  un  flot  de  pus  au 
méat.  On  connaîtla  fréquence  des  épididymites  chez  ces  ma- 

l  '  Gnox,   Du  cathétérisme,  Leçons  cliniques, i^i)l . 
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lades,  épididymites  qui  ont  une  tendance  fâcheuse  à  sup- 
purer. 

L'entretien  de  la  sonde  peut  parer  à  ces  inconvénients: 
les  lavages  de  la  vessie  et  du  canal,  ]a  toilette  du  gland 
diminuent  cette  pyo-uréthrorrhée. 

Chez  un  malade  de  M.  Guyon,  «  on  dut  renoncer  à  la 
sonde  en  raison  de  la  suppuration  qu'elle  provoquait,  il  a 
suffi  pour  la  faire  porter  pendant  six  semaines  de  changer 
la  sonde  tous  les  jours  :  la  vessie,  depuis  longtemps  infectée, 
s'améliora  promptement  et  Turèthre  qui  suppurait  large- 
ment cessa  de  sécréter (1)  ». 

Sur  onze  malades  pris  au  hasard   dans  le  service  de 
M.  Bazy  et  porteurs  de  sonde  à  demeure,  j'en  ai  trouvé  six 
atteints  de  rétention  chronique  :  leur  canal  suppure  abon- 
damment ;  quatre  atteints  de  rétrécissement  avec  foyers  de 
périuréthrite  opérés  récemment  ;  ces  derniers  ont  une  bonne 
vessie  suffisante,  deux  d'entre  eux  n'ont  presque  pas  de 
suppuration  uréthrale,  ils  ont  les  lèvres  du  méat  sèches  et 
pâles;  chez  les  deux  autres,  la  réaction  du  canal  a  été  en 
rapport  avec  l'évolution  des  lésions  périuréthrales,  le  pre- 
mier opéré  d'un  foyer  périuréthral  considérable  a  très  peu 
xle  sécrétion  uréthrale,  le  second  a  subi  une  résection  de 
Turètlire  périnéo-bulbaire,  il  a  malheureusement  enlevé  sa 
sonde  à  diverses  reprises  les  premières  nuits  qui  ont  suivi 
l'opération  ;  sa  vessie,  jusque-là  suffisante  et  peu  infectée, 
s'est  fortement  infectée  et  s'est  parésiée,  de  sorte  que 
malgré  le  large  calibre  de  son  canal,  le  malade  ne  vidait 
plus  sa  vessie,  et  lorsqu'on  replaçait  la  sonde  on  retrou\'ait 
la  vessie  pleine.  Cette  stagnation  vési cale  a  entraîné  desmo- 
difications  dans  les  urines  qui  sont  devenues  alcalines,  la 
sonde  s'incrustait  en  quarante-huit  heures  dès  qu'elle  nefonc- 
tionnait  pas.  Aussi  les  premiers  jours  du  cathétérisme  à  de- 
meure ont  été  marqués  par  une  suppuration  uréthrale abon- 
dante, en  rapport  avec  la  stagnation  et  Finfectionvésicales. 

(1    GiYO.N.  Dm  calhélérisme,  p.  372. 
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La  réanion  a  été  parfaite  chez  ce  malade,  sauf  au  niveau 
d'un  trajet  de  sûreté  que  Ton  avait  laissé .  ouvert.  Depuis 
que  tout  va  bien  dans  sa  vessie  et  dans  sa  région  péri- 
urélhrale,  la  sécrétion  uréthrale  est  minime. 

CJiez  un  de  nos  malades  (voir  Obs.  II},  les  fils  de  fixation 
avaient  profondément  ulcéré  le  gland;  ce  malade  arrachait 
la  sonde  plusieurs  foispar  nuit,  et  Tinfirmier  ayant  voulu  la 
fixer  solidementavecune  bande  de  diachylon  avait  détermi- 
né une  constriction  trop  forte.  Ce  malade  avait  pour  la  même 
cause  une  ulcération  de  la  commissure  inférieure  du  méat. 

Il  s'agit  là  d'un  cas  exceptionnel  où  le  gâtisme  du  sujet 
a  été  longtemps  un  obstacle  invincible  à  tous  les  soins. 

En  résumé,  le  degré  de  pyo-hurétrorrhée  dépend  de  la 
SQppuration  vésicale,  même  après  Tavoir  déterminée.  Il 
dépend  encore  de  Tétat  de  la  zone  périuréthrale  et  enfin  de 
t  eotretien  de  la  sonde  ;  cette  dernière,  on  le  sait,  doit  être 
ehangée  souvent  et  maintenue  minutieusement  au  point. 

La  nature  des  sondes  employées  a  aussi  une  grande  in- 
fluence sur  la  réaction  uréthrale.  Nous  savons  que  Timmense 
majorité  des  malades  supportent  bien  la  sonde  en  gomme 
pourvu  qu'ils  restent  couchés  et  que  la  sonde  fonctionne 
bien.  Néanmoins,  il  est  incontestable  que  la  sonde  molle 
(>t  d^un  contact  plus  doux  pour  le  canal  et  sa  flexibilité 
est  plus  appropriée  aux  mouvements  du  malade. 

Dans  certains  cas,  elle  est  beaucoup  mieux  tolérée,  mais 
il  faut  que  le  calibre  et  l'orifice  de  la  sonde  soient  suffisants 
poor  amener  le  drainage  et  dans  les  cas  d'hématurie  ou  de 
dépôt  glaireux,  on  ne  peut  en  user  en  sécurité  (1). 

Un  des  inconvénients  de  la  sonde  molle  est  de  glisser 
facilement  dans  le  canal,  et  comme  on  est  tenté  de  rem- 
ployer justement  lorsqu'il  y  a  de  l'irritabilité  uréthro-vési- 
(  aie  exagérée,  elle  ne  tarde  pas  à  être  propulsée  par  le  ca- 
nal et  aussi  par  la  vessie.  Son  orifice  vésical  s'engage  dans 
l'urèthre  prostatique  et  elle  ne  fonctionne  plus;  les  efforts 

l    P.  GcTox,  Du  Cathélérisine,  p.  3u2. 
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redoublant  alors,  la  sonde  finit  par  être  expulsée;  el 
bascule  hors  du  canal  en  avant  ou  en  arrière,  quel  q 
soit  le  bon  ajustement  des  fils,  et  le  drainage  n 
plus  assuré.  C'est  donc  un  instrument  auquel  il  ne  fa 
pas  se  fier  (2)  dans  les  circonstances  graves;  surtout  av 
le  mode  de  fixation  habituel,  il  faut  le  surveiller  et 
tant  que  possible  lui  substituer  la  sonde  en  gomme  à  lar 
calibre  qui  est  un  instrument  d'évacuation  plus 
pour  le  pus  et  le  sang.  Mais  quand,  malgré  les  instill^ 
lions  et  l'opium,  on  n'a  pas  calmé  l'excitabilité  vésical^ 
si  on  est  assuré  que  la  sonde  en  caoutchouc  assure  ^ 
drainage,  il  y  a  avantage  à  en  user,  les  malades  et  leii 
canal  peuvent  s'en  trouver  bien  ;  il  faudra  toujours  prendi 
des  sondes  à  deux  yeux  du  calibre  n"""  20  et  21  et  les  fixi 
solidement.  j 

Avant  que  l'élément  douleur  devienne  une  indicatiol 
de  cystostomiê,  il  faut  tout  essayer.  Ace  titre,  nous  CFoyoil| 
que  la  sonde  en  caoutchouc  peut,  dans  certains  cal 
contribuer  à  éviter  une  cystostomiê,  tel  est  le  cas  de  noU 
malade  du  n^  31,  salle  Montyon,  qui  a  toujours  soufTeil 
de  la  sonde  en  gomme,  même  fonctionnant  bien  et  $(*• 
coudée  par  la  morphine';  il  a  pu  s'accommoder  de  U 
sonde  en'caoutchouc  :  deux  fois,  je  l'enlevai  pour  remetta' 
la  sonde  en  gomme,  deux  fois  je  fus  forcé  de  la  remettre. 
Ce  malade  avait  une  telle  intolérance  vésicale  qu'il  ne  pou- 
vait supporter  ni  lavage  ni  instillation,  et  même  actuelle- 
ment, après  deux  mois  de  drainage  continu  dans  le  déçu- 
bitus  dorsal,  la  vessie  n'admet  pas  plus  de  25  grammes  <*l 
saigne  à  la  moindre  distension.  Grâce  à  la  sonde  Nélaloa, 
le  malade  ne  souffre  pas  et  n'a  pas  besoin  d'uriner.  Au 
début,  en  voyant  l'élément  douleur  résister  à  tout,  je  me 
demandais  si  la  forme  de  sa  prostate,  qui  est  énorme,  ne 
mettait  pas  l'orifice  de  la  sonde  dans  une  situation  jincom- 
patible  avec  l'évacuation  complète  de  la  vessie  ;  je  n  ai  pu 
encore  m'expliquer  cette  persistance  de  la  douleur  que  par 
la  persistance  d'un  petit  résidu  inaccessible.  La  sonde 
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Qolie  est  bien  tolérée  et  le  malade  peut  se  lever,  mais  il 
st  obligé  de  retirer  le  fosset  à  chaque  instant. 

La  sonde  du  D'  de  Pezzer  est  l'instrument  qui  réalise  le 
ûieux  «  la  mise  au  point  »  ;  c'est  un  excellent  instrument 
<our  un  drainage  temporaire,  mais  pour  peu  que  le  drai- 
lagese  prolonge,  le  capuchon  terminal  irrite  le  col;  il  fait 
nnction  de  corps  étranger.  Toute  la  région  orificielle  sur 
iquelle  il  appuie  d'une  façon  constante,  s'irrite  considéra- 
jement  et  il  y  a  là  double  point  de  départ  de  suppuration 
»ésicale  et  uréthrale.  Quels  que  soient  les  lavages  et  la  con- 
UDuité  du  drainage  lorsqu'on  retire  la  sonde,  on  amène 
tu  méat  une  quantité  de  pus  anormale  pour  une  sonde  à 
semeure.  De  plus  ce  retrait  de  la  sonde  est  douloureux,  il 
institue  un  vrai  traumatisme  qui  en  rend  le  changement 
fénible  pour  le  malade  et  nuisible  pour  le  col  et  le  canal. 

Par  suite  de  ces  inconvénients,  cette  sonde  à  fixation 
nleme  ne  peut  remplacer  les  autres  sondes  et  ne  doit  pas 
5h-e  utilisée  au  delà  d'un  temps  limité. 

J'ai  cité  les  cas  qui  montrent  la  possibilité  d'un  drai- 
nage illimité  de  la  vessie  par  les  voies  naturelles.  Après 
h  tolérance  de  l'urèthre  et  de  la  vessie,  il  faut  prouver 
l'uliliié  de  ce  drainage  prolongé. 

Mon  maître,  M.  Bazy,  a  bien  voulu  me  confier  depuis  le 
'"février  plusieurs  malades  de  son  service;  je  ne  saurais 
îrople  remercier  de  la  liberté  et  des  conseils  qu'il  m'a  don- 
i^''\  ainsi  que  des  documents  puisés  dans  son  service.  Les 
<'ircoDstances  m'ont  mis  en  présence  de  plusieurs  malades 
exceptionnellement  atteints,  comme  on  peut  en  juger  par 
ies  observations.  Chez  deux  d'entre  eux,  les  accidents  de- 
vinrent si  graves  que  M.  Bazy,  après  l'enlèvement  de  la 
^oûde  à  demeure,  était  prêt  à  pratiquer  un  méat  hypogas- 
irique  et  Ton  sait  cependant  quelles  limites  restreintes  il 
''M|;ne  à  cette  intervention  chez  les  prostatiques  ^  Lès 
nialades  étaient  si  cachectiques  qu'il  a  attendu  ;  une  inter- 

'  Du  méat  hj'pogastriqiie  chez  les  prostatiques  (Bazy).  (Voir  Société  de 
•*■"«<"/»>,  n  ort,  24  oct.,  7  nov.  i89i.) 
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ventioa  eût  été  fatale.  Nous  avons  repris  le  drainage  coq 
tinu  avec  Tintention  de  ne  plus  Tinterrompre. 

Trois  de  nos  malades  (Obs.  I,  II,  III)  sont  voués  à  une  mot 
rapide  si  on  leur  enlève  la  sonde,  et  je  ne  renouvellerai  pi 
les  essais  que  j*ai  faits  à  ce  sujet.  Avec  la  sonde,  leur  situ. 
tion  est  tolérable,  lis  se  promènent  tous  les  jours  el] 
crois  que  nous  avons  atteint  le  possible  pour  eux  en  coin 
binant  le  drainage  prolongé  et  la  déambulation.  Si  1  o 
songe  aux  lésions  ànatomiques  graves  qui  accompagnei 
les  rétentions  chroniques  avec  ou  sans  distension,  asep 
tiques  ou  septiques,  on  comprendra  que  quelques  jours  J 
drainage  ne  peuvent  pas  toujours  être  suffisants  pour  II 
réparation  de  pareilles  lésions.  J'ai  dit  ailleurs,  à  propol 
du  traitement  des  cystites  rebelles  de  la  femme,  que  Texl 
tence  de  lésions  rénales  et  de  cystite  interstitielle  méi 
rées  exigeaient  le  drainage  absolu  et  illimité  de  la  vessie 
car  il  n'est  pas  de  notion  clinique  qui  puisse,  dans  ces  ca? 
fixer  d'avance  la  durée  du  drainage. 

Nous  pensons  que  dans  les  rétentions  chjroniques  corn 
pliquées,  on  doit  largement  dépasser  la  période  de  cessa 
lion  des  accidents  et  prolonger  le  drainage.  (Telle  est  noir 
intention  pour  le  malade  de  TObà.  IV.)  Ici  encore,  la  coexh 
tence  de  lésions  rénales  et  de  lésions  de  cystite  interstitiel !■ 
chronique  réclame  une  longue  période  réparatrice,  el  l» 
drainage  prolongé  d'une  façon  illimitée  peut  seul  l'assurer 

Beaucoup  de  prostatiques  paient  tribut  à  une  série  dt 
poussées  infectieuses  plus  ou  moins  graves  quand  on  eD 
lève  la  sonde  à  demeure.  En  prolongeant  le  draioage,  et 
se  gardant  de  l'interrompre  avant  le  complet  rétablisse 
ment  du  malade,  on  se  placera  dans  les  seules  condition: 
favorables  à  la  guérison  du  malade  et  on  évitera  celte  pê 
riode  dangereuse  de  transition;  on  arrivera  avec  plus  <K' 
sécurité  au  cathétérisme  interrompu. 

J'ai  surtout  utilisé  jusqu'ici  le  drainage  prolongé  pom 
la  rétention  chronique  incomplète  des  prostatiques,  ©ai^ 
il  est  facile  de  comprendre  que  son  usage  peut  s'étendre  à 
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ien  d'autres  cas.  Deux  de  nos  malades  (Obs.  IVet  VI)  avaient 
paiement  un  rétrécissement  :  l'un  de  ces  derniers  (Obs. 
I .  i*élentionniste  chronique  depuis  deux  ans,  est  atteint 
une  cystite  des  plus  intenses;  il  se  sonde  toutes  les 
eures  depuis  un  an  et,  depuis  six  semaines,  il  se  sonde 
)us  les  quarts  d'heure;  on  comprend  d'ici  Tétat  de  sa  vessie, 
race  à  une  section  de  son  rétrécissement  large,  grâce  à 
e  fortes  doses  de  morphine,  j'ai  pu,  après  un  essai  sans 
i^ultat,  maintenir  une  sonde  à  demeure,  et  le  malade  va 
neux;  mais  avant  de  lui  rendre  sa  sonde,  nous  le  sou- 
leltroQs  au  drainage  prolongé  qui  seul  peut  avoir  raison 
blésioDs  aussi  graves.  Les  lavages  étaient  ici  impossibles 
il  les  instillations  insuffisantes;  dans  quelques  jours,  ce 
BilÂde,  qui  est  très  obèse,  se  lèvera  avec  sa  sonde  et 
nurra  ainsi  attendre  la  fin  du  drainage. 
La  possibilité  et  l'utilité  du  drainage  prolongé  est  donc 
ffi  fait  acquis,  il  suffit  de  choisir  la  sonde,  de  la  tenir 
ropre  et  d'en  assurer  la  «  mise  au  point  constante  ».  J'ai 
k'rché  à  réaliser  ces  deux  points  qui  sont  de  la  plus  grande 
ffiportance  :  pour  cela  j'ai  utilisé  un  nouveau  mode  de 
nation  qui,  sans  être  un  appareil  spécial,  puisqu'il  est  fa- 
^aé  avec  un  vulgaire,  drain,  constitue  cependant  un 
oovende  fixation  solide,  assurant  :  l^la  fixité  delà  sonde  et 
h  possibilité  de  la  promenade;  3^  la  permanence  de  la  mise 
io  point  et  la  possibilité  du  changement  et  l'entretien 
journalier  de  la  sonde.  La  fixation  avec  les  fils  est  insuffi- 
(i^te  pour  le  but  que  nous  poursuivons. 

FIXATION  DE  Là  SONDE  AU  MOYEN  d'uN  DRAIN    (1) 

l^renezun  tube  de  caoutchouc,  tube  à  drain  ordinaire  d'une 
longueur  de  0*",20  environ  et  d'un  calibre  suffisant  pour 
lasser  passer  à  frottement  moyen  une  sonde  n^  1 9, 20  ou  21 . 

''  ^i  cette  descripUon*un  peu  ingrate  a  quelque  clarté,  ce  sera  grâce  aux 
"8ures  ci-jointe$  que  je  dois  à  mon  excellent  collègue  Devé  ;  je  suis 
f-<^ureux  de  le  remercier  ici. 


Feadez-le  aux  ciseaux  loDgiludioalemeat  en  deux  lanièr» 
égales  (L  fig.  1),  respectez  le&  3  ou  4  derniers  cenUmètin 
(lu  tube. 

Ëcartez  les  deux  lanières  el  eugagez  du  cûLé  feudu,  dm 

la  partie  du  tube  nou  fendue,  In  sonde  en  gomme  ou  et 

caoutchouc  que  vous  aurez  choisie  (on  peut  ne  meUreii 

sonde  qu'en  dernier  lieu). 

Renversez  les  deux  lanières  parallëtement  à  la  sonde  tjui 

va  vous  servir  d'axe  directeur  et  rej 

présenter  lavette  pour  coaliouei 

votre  muselière  :  le  côté  conveiedi 

drain  regardera  la  peau  (tîg.  3  el  '< 

Retroussez  sur  la  sonde  au-dessou- 

de  la  base  des  lanières  le  boat  dt 

tube.  Vous  formez  ainsi  un  petit 

manchon  élastique  (A  B  fig.  3  et  i< 

ourlé  des  deux  côtés  qui  maiQlienI 

la  sonde  au  point  choisi. 

Le  bout  du  tube  peut  être  inci» 
latéralement,  et  dans  chaque  incisioa 
on  engage  une  des  lanières  latén- 
'  y      r  '-      les  (A  A  fig.  5  d). 
v\k.  I.  11  reste  maintenant  à  utiliser  !f9| 

deux  lanières  pourentourerjla  ver^rj 
Au-dessous  du  poiutGquicorrespoudra  à  la  base  du  gland 
(lig.  1,2,3,  i),  faites  dans  chaque  lanière  deux  petites  inci- 
sions longitudinales  parallèles  de  moins  de  1  centimètre 
(I,  lig.  1,2.3,  i).  Dans  ces  incisions,  engagez  perpendiculai- 
rement une  lanière  de  caoutchouc  (/  fig.  1,  S,  3,  4),  laxWif 
dans  un  autre  drain  que  vous  aurez  fendu  en  deux.  En  ra- 
menant en  avant  les  deux  bouts  de  cette  lanière  transver- 
salo,  vous  formez  un  eoUier  qui  enserrera  exactement  l> 
verge  au-dessus  du  gland;  vous  joindrez  les  deux  bout; 
par  un  bouton  de  chemise  (cfig.  4). 

Fendez  longitudînalement  encore  chaque  lanière  latérale 
jusque  vers  le  point  qui  correspondra  aumilieu  délavera 
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I  fig.  1 ,  2, 3,  4),  vous  aurez  quatre  bandelettes  élastiques  ; 
i  deux  supérieures  symétriques  x  «'  seront  croisées  sur 
face  dorsale  de  la  verge,  la  bandelette  droite  perfo- 
atla  gauche  ;  les  deux  inférieures  yy'  seront  croisées  éga- 
nent  sous  la  face  inférieure  de  la  verge  que  la  sonde 
présente,  la  gauche  perforant  la  droite  (fig.  4). 

II  suffira  alors  de  réunir  de  chaque  côté  de  la  racine  de  la 
rge  les  deux  bandelettes  que  rentre-croisement  y  a  con- 


Fig.  2  et  3. 


luiles  xy  x^y\  dont  Tune  est  supérieure  et  Tautre  infé- 
ÎÊure;  on  les  lie  solidement  ensemble  avec  un  fil  assez 
P^os,  fil  de  soie  ou  faisceau  de  coton;  les  deux  chefs  du 
îl  sont  conservés. 

L* appareil  est  terminé,  il  ne  re&te  plus  qu'à  l'ajuster  et 
ilefixersoit  auxpoils,soitàunsuspensoir,soitàune  bande. 

Renversez  la  muselière  du  côté  du  pavillon  de  la  sonde, 
Produisez  la  sonde  dans  l'urètre,  mettez-la  au  point 
approximatif,  vous  pourrez  rectifier  plus  lard. 

Ramenez  la  muselière  vers  le  gland  et  engagez  complè- 
'ementla  verge  entre  les  quatre  bandelettes.  Ajustez  votre 
collier  au-dessus  de  la  base  du  gland  et  ne  craignez  pas  de 
le  serrer  pour  qu'il  soit  un  peu  juste  ;  votre  collier  portera 


du  reste  udc  fente  supplémentaire  qui  vous  permettra  J{ 
donner  plus  de  jeu  si  le  malade  était  ^né  (la  naîL,  [>al 
exemple]. 

Tirez  maintenant  sur  les  quatre  bandelettes;  ce  demie 
point  est  important,  la  solidité  de  l'appareil  et  la  mi 


Fig.  i,  —  Muselière  élastique. 


Fig.  5. 


point  constante  de  la  sonde  dépendent  de  sa  bonne  exécu-; 
tlon.  Suivant  que  la  verge  est  longue  ou  courte,  il  butplus 
ou  moins  tirer  sur  les  deux  bandelettes  (Gg.  6),  réuuie^i 
latéralement.  Si  les  lanières  latérales  sont  trop  lâches,  trop 
longues,  il  surfit  de  prolonger  en  bas  l'incision  qui  !'^ 
divise  en  quatre  (Tig.  1]  et  de  tirer  sur  les  bandelettes.  S 
l'appareil  semble  petit,  onprolongeen  bas  la  même  incision, 
mats  OR  ne  tire  pas  sur  les  bandelettes  latérales.  On  ajuste 
ainsi  facilement  l'appareil  (Sg.  6,  7,  8). 

La  fixation  aux  poils  du  pubis  se  fait  de  la  manière  sui- 
vante :  on  engage  une  touffe  de  poils  entre  les  deui 
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bandelettes  latérales  puis  les  deux  chefs  du  lil  de  soie  sont 
enlrecroisés  au-dessous  des  bandelettes  et  noués  par-dessus 
(Sg.  6  a).  Oo  peut  encore  ramener  les  lils  en  arrière  pour 
serrer  le  tout.  La  fixité  est  encore  plus  parfaite  si  on  réunit 
les  bandelettes  et  les  poils  au 
DÎveau  de  la  racine  de  la  verge 
(Bg.  1-8). 

S'il  n'y  a  pas  assez  de  poils 
DU  s'ils  ont  fini  par  se  laisser 
uracher;  fixez  les  bandelettes 
'-I  la  bande  transversale  d'un 
nspensoir  (on  peut  supprimer 
le  bonnet  du  suspensoir). 

Le  drainage  peut  être  pro- 
loQgé  avec  la  sonde  ouverte  ou 
ta  sonde  fermée. 

Dans  le  premier  cas,  il  suffit 
de  mettre  en  communication 
le  pavillon  de  la  sonde  avec 
le  lube  d'un  réservoir  élasti- 
que fixé  au  mollet  par  exem- 
l'Ie:  la  déambulation  devient 
alors  possible.  (Obs.  I.) 

baas  le  second  cas,  un  sim- 
ple fosset  permet  au   malade 
de  régler  l'évacuation  intermittente  comme  il  veut,  suivant 
l'état  local  ou  général  ;  la  promenade  est  alors  possible. 


Fig.  0.  —  (Drainage  prolongé 
1  déanibutatiun.  «onde  fennée). 
'ixation  lie  la  sonde  au  moyen 
l'un  drain  —  muselière  simple. 


INCONVENIENTS  DE  L  APPAREIL 


Lorsqu'on  met  une  sonde  molle,  elle  a  tendance,  chez 
les  malades  qui  se  lèvent  ou  qui  ont  un  canal  très  large, 
à  s'échapper  du  canal  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Pour 
éviter  cet  inconvénient  qui  nuirait  à  la  déambulation,  il  est 
facile  de  perfectionner  la  muselière  et  d'ajouter  deux 
lanitres  antéro-postérieures  aux  lanières  latérales.  Pour 


cela,  les  deux  feules  primitives,  avant  d'arriver  à  la  ba» 
du  gland,  seront  bifurquées  de  fu^on  à  diviser  le  tubeu 
quatre  lanières  au  lieu  de  deux  {6  fig.  5).  U  faut  nature 
lement  que  la  lanière  supérieure  soit  plus  longue  que  li 
lanière  en  rapport  avei 
le  frein,  par  suite  de  li 
forme  du  gland  (fig.  1 
et  8). 

Pour  bien  appliqua 
la  muselière  au  glande 
on  peut  couper  préalablei 
ment  dans  le  draio  n^ 
petit  anneau  élastique  M 
3  à  4  millimètres  (^  hg.  5\ 
que  l'on  engage  au-de» 
sous  du  point  où  la  soq>14 
est  Qxée;  on  a  ain» 
un  régulateur  qui  cor< 
rige  la  tète  de  la  museï 
lière  lorsqu'elle  est  iro^ 
grande. 

Les  .figures  rendront 
compte  mieux  que  loult 
description  de  ces  modi-' 
fications  qui,  d'ailleurs,  viendraient  à  l'esprit  de  tout  le 
monde. 

Pour  bien  mettre  la  sonde  au  point,  il  suffit  de  la  tirer 
hors  de  son  manchon  élastique  ou  de  l'enfoncer  :  ce  der- 
nier détail  doit  se  faire  à  la  fin. 

Les  premiers  jours,  on  surveille  l'appareil,  on  desserre  le 

collier  ou  les  bandelettes  s'il  est  trop  serré;  on  le  serre  s'il 

a  trop  de  jeu.  On  peut  déplacer  latéralement  le  bouton  du 

collier  pour  qu'il  ne  porte  pas  toujours  au  même  point  (1;- 

Le  malade  peut  apprendre  &  desserrer  le  collier,  à  retirer 

(1)  Si  l'appareil  cul  lavé  tous  les  jours,  il  ne  se  produit  pas  (l'cxroriaIiua~. 


Fig.  1.  —  (Drainage  prolungê  el 
déarabulation  —  sonde  ouverte).  Fixa- 
tion lie  la  sonde  au  moyen  d'un  drain. 
Muselière  ^instique  complète.  La  sonde 
va  s'ouvrir  dans  un  urinai,  simple 
poche  en  caoutchouc  fluée  au  mollet  et 
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I  sonde  da  canal  et  à  la  laver  dans  ud  baia  d'eau  boriquée 
)U3  les  jours;  la  verge  peut  el  doit  être  l'objet  de  toilettes 
iiotidieQnes;Ie  mtUadepeutallerau  bain  sans  incDavénient. 

Pour  changer  la  sonde,  défaites  le  collier,  si  c'est  une 
Dodeen  gomme,  coupez-la  au-dessous  du  manchon  élas- 
ique  et  retirez  le  pavillon  ;  lavez  ce  manchon  au  sublimé 
in  au  formol  après  l'avoir 
[était  Si  c'est  une  sonde 
DoUe,  désinvaginez  la 
pine  de  caoutchouc,  ti- 
m  la  sonde  en  sens  in- 
tvso  du  sens  où  vous 
Tivet  introduite  de  façon 
i  ne    pas     faire     passer 

II  partie  souillée  dans  la 
pme. 

?oor  introduire  la  nou- 
ille sonde,    passez    une 

pince  hémostatique  dans 

le  manchon  et  tirez  à  vous 

le  pavillon  de  la  sonde.  De 

tettefaçoa  la  sonde  ne  sera 

pK  souillée    avant  d'être  Kig.  u.  ■ 

iQtioduite  dans  le  canal. 

Toutes  ces  manœuvres,  depuis  la  fabrication  de  la 
tauïelii-re,  peuvent  être  faites  en  quelques  minutes;  les 
i^Ks  et  un  simple  essai  valent  mieux  que  toute  descrip- 
liiin,  car  les  moyens  de  l'utiliser  avec  avantage  viennent 
uiureUemenl  à  l'esprit  dès  que  l'appareil  est  en  place. 


-  Muselière  ëlastitiue  relevée. 


^'-'ILELQUES  OBSTACLES    MÉCANIQUES   A  L'EPFICAaTË  DU  DRAINAGE 
fAil  LES  VOIES  NATCRELLES  (bAS-FOSD  VÉSICAL,    DIVEHTICULES 

^tglCAUX-CAVIlM  urétro-prostatique)  . 

Appliqaé  en  temps  opportun  et  dans  les  meilleures  con- 
'iilioDs  chirurgicales,  le  drainage  par  la  sonde  ne  donne 
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pas  toujours  les  résultats  qu'on  avait  le  droit  d'espérer.  Oo 
voit  des  prostatiques  peu  intoxiqués  soignés  convenable' 
ment  dès  le  début  de  leur  rétention  et  de  l'infection,  avaat 
toute  complication  rénale,  et  qui  cependant  bénéficient  peu 
de  l'intervention;  malgré  le  drainage  continu,  l'infectios 
fait  des  progrès  et  évolue,  sinon  d'une  façon  aiguë,  comm^ 
cbez  les  grands  intoxiqués,  du  moins  d'une  façon  galc»^ 
pante  :  ils  brûlent  les  étapes  et  en  quelques  mois  succomi 
bent  avec  tous  les  signes  de  la  pyélo-néphrite  et  de  Vinfec] 
tion  générale. 

Quelles  sont  les  causes  de  l'insuffisance  prématurée  de 
drainage  vésical?  Il  faut  tenir  compte  évidemment  de  letii 
précis  du  malade  au  moment  où  on  applique  ce  draina^ 
Ces  causes  sont  nombreuses,  je  désire  simplementrappelei 
quelques  lésions  particulières  qui  peuvent  nuire  à  l'efiicacité 
delà  sondeetcontre  lesquelles  nous  sommes  bien  mal  arméf. 

A  côté  des  résistances  individuelles  et  des  virulences 
microbiennes  spéciales,  il  faut  tenir  compte  des  conditioDs 
anatomiques  particulières  qui  empêchent  l'évacuation  coio* 
plète  parla  sonde  des  produits  scptiques  de  l'urëthre  etdeli 
vessie.  Nous  connaissons  déjà  l'importance  des^disposK 
lions  mécaniques  qui  s'opposent  parfois  à  l'évacuation  de> 
rétentions  uretéro-rénales;  d'une  part  lescoudures,  les  in- 
flexions de  l'uretère,  les  déformations  du  bassinet  s'ajoo- 
tent  à  la  perte  de  contractilité  de  ces  organes,  et  le  drai- 
nage de  l'uretère,  s'il  était  pratiqué  dans  ces  cas,  ne  serait 
pas  mécaniquement  possible.  D'autre  part,  les  rétentions 
corticales  septiques  dont  l'abcès  miliaire  est  la  forme  la 
plus  aiguë  sont  inaccessibles  au  drainage;  la  néphrotomie 
elle-même  ne  saurait  drainer  totalement  le  rein  sécréteur. 
elle  ne  draine  môme  pas  le  point  déclive  du  bassinet;  nous 
savons  avec  quelle  facilité  la  stagnation  persiste  au  fond 
des  fistules  rénales. 

Or,  l'urèthre  et  la  vessie  offrent  parfois  des  dispositions 
anatomiques  qui  rendent  le  drainage  incomplet  et  lui  im- 
posent une  efficacité  médiocre 
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11  suffit  d*examiner  l'appareil  urinaire  des  prostatiques 
onr  voir,  dit  M.  le  D'  Guyon,  combien  se  creuse  ce  bas- 
ond  vésical  derrière  ces  déformations  qui  surélèvent  le 
ol:  on  comprend  dès  lors  comment  se  prépare  et  s'établit 
I  stagnation  et  comment,  même  avec  la  sonde,  il  peut 
Ire  difficile  de  vider  complètement  certaines  vessies  si  on 
te  prend  soin  avant  de  la  retirer  de  rapprocher  son  extré- 
ailé  oculaire  du  col. 

Il  est  facile  de  se  faire  illusion  sur  la  réalité  de  Téva- 
euation  complète  de  la  vessie;  c'est  cependant  la  garantie 
le  sa  santé,  toujours  menacée  lorsqu'elle  ne  s'accomplit 
fis  régulièrement  et  complètement  même  à  l'état  aseptique, 
iirement  compromise  lorsque  l'urine  a  été  infectée  (1)  ». 

Les  déformations  de  la  prostate  peuvent  mettre  l'œil  de 
h  sonde  complètement  hors  de  portée  de  l'action  vésicaie 
et levacuation  complète. peut  devenir  mécaniquement  im- 
possible. 

La  prostate  s'avance  parfois  dans  la  vessie  (c  comme  un 
tolulërin  proéminent  dans  le  vagin  »  (Bazy).  J'ai  observé 
trois  cas  remarquables  de  cette  disposition  :1e  dernier  m'a 
«té  montré  par  M.  Bazy;  il  est  reproduit  dans  sa  collection. 
Cette  simple  déformation  doit  mettre  le  malade  dans  des 
conditions  très  défavorables,  car  elle  assure  la  permanence 
^u  résidu;  elle  peut  contribuer  à  expliquer  l'inefficacité  du 
drainage. 

Mais  il  est  encore  d'autres  causes  de  rétention  septique 
^o'ii  faut  relever  :  les  diverticules  de  la  vessie.'si  nombreux 
<tsi  profonds  sur  les  vessies  à  colonnes,  sont  loin  de  se  vi- 
(lerduDe  façon  synergique  avec  la  grande  cavité  vésicaie; 
les  colonnes  qui  les  bordent  semblent  plutôt  faites  pour 
^surerla  stagnation  dans  leur  intérieur  pendant  les  con- 
fiions vésicales;  aussi  y  trouve-t-on  souvent  du  pus  ou 
niême  des  calculs  (2),  ils  peuvent  arriver  à  former  les  vrais 

ti  GcTOîf,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires,  p.  170* 
•^  But,  Des  calculs  enchatonnés  de  la  vessie,  in  Thèse  de  Dufour,  Paris, 

m. 
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«  abcès  diverticulaires  »  dont  la  progression  est  surtout 
péricystique  plutôt  que  intra-vésicale  ;  l'existence  de  ca 
foyers  de  rétention  pariétale  septique  est  encore  une  cause 
d'inefficacité  pour  le  drainage  par  la  sonde. 

Enfin  du  côté  de  Turëthre  prostatique,  la  surélévation 
des  lobes  peut  former  un  véritable  cavum  prostatique,  \T3i 
bas-fond  uréthral  qui  s*accole  au  bas-fond  vésical  et  en  est 
séparé  par  un  large  pli  de  muqueuse  ;  la  sonde  passe  ao- 
dessus  de  cette  cavité  ;  non  seulement  elle  ne  la  draine  pa<. 
mais  encore  elle  empêche  son  évacuation»  tandis  qa  il 
passe  toujours  facilement  des  produits  septiques  de  la  ve^ 
sie  dans  Turëthre  prostatique  ;  c'est  avec  difficulté  que  les 
produits  de  ce  dernier  cheminent  entre  la  soude  et  le  ca- 
nal. Il  y  a  là  un  foyer  de  rétention  uréthrale  dont  nous 
avons  observé  un  très  beau  cas  sur  un  malade  du  senice 
de  M.  Bazy  qui,  avec  une  prostate  énorme,  avait  un  bas- 
fond  accusé  et  des  diverticules  garnis  de  calculs. 

Nous  pensons  qu'il  joue  son  rôle  non  seulement  dai» 
l'évolution  de  l'infection  vésicale,  mais  encore  de  rinfec- 
tion  générale. 

Voici  deux  observations  très  résumées  qui  nous  ont  paru 
intéressantes  au  point  de  vue  de  ces  foyers  de  rétentioû 
inaccessibles  à  la  sonde. 

Il  s'agit  de  deux  prostatiques  du  service  de  M.Bazyqoi 
ont  succombé  en  très  peu  de  temps  malgré  la  sonde  à 
demeure.  Toute  autre  intervention  était  impossible  cher 
ces  malades  :  le  premier  avait  des  raisons  multiples  pour 
succomber  en  dépit  de  tout  traitement;  l'examen  nécrop- 
sique  de  son  appareil  urinaire  nous  a  semblé  instructif  au 
point  de  vue  des  difficultés  du  drainage  (1). 

Quant  au  second,  il  représente  le  type  des  prostatiques 
impossibles  à  drainer,  quelle  que  soit  la  méthode  employée. 

Le  premier  était  un  vieux  cardiaque  de  70  ans  en  pleine 

r- .  (1)  Le  drainetge  périnéal  n'aurait  p§9  été  plus  efficace.  (Voir  Cystotomie  et 
Cystostomie  périnéales,  drainage  direct  du  bas-fond  vésical  par  le  périfl<'^ 
itochet'et  Durand.  Arch.  prov,  de  cAi>w?'<7i>,  avril  18%). 
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intoxication;  prostatique  distendu  urinant  par  regorgement 
et  pourvu  d'une  prostate  énorme.  Une  première  tentative 
de  cathétérismeque  je  pratiquai  resta  sans  succès;  M.  Bazy 
put  cependant  lui  placer  une  sonde;  le  lendemain,  le  ma- 
lade Teoleva  à  diverses  reprises,  je  la  lui  remis  néanmoins, 
Tinfection  continua  à  évoluer;  le  troisième  jour,  les  urines 
qui,  jusque-là  étaient  simplement  louches,  devinrent  subi- 
tement sanglantes  et  fétides  ;  Thématurie  s'aggrava  rapi- 
dement et  nécessita  l'aspiration.  Le  malade  succomba  avec 
tons  les  signes  d'une  infection  généralisée. 

En  dehors  des  lésions  cardiaques  et  des  noyaux  de  bron- 
fiko-pneumonie  aux  bases,  je  trouvai  le  rein  droit  et  Ture- 
1ère  distendus  par  une  hémato-né phrose  ;  le  rein  était  noi- 
i&tre,  plein  d'une  boue  noire  hématique;  le  rein  gauche 
n'était  que  fortement  congestionné.  La  vessie  était  très 
grande,  très  épaisse;  entre  les  colonnes  s'enfonçaient  de 
nombreuses  cellules,  dont  deux  contenaient  de  petits  cal- 
culs. Quant  à  la  prostate^  elle  avait  le  volume  d'une  man- 
iarine;  son  hypertrophie  uniforme  l'élevait  considérable- 
ment au-dessus  du  bas-fond  vésical  ;  l'urèthre  prostatique 
agrandi  par  cette  surélévation  de  lobes  prostatiques  formait 
une  véritable  cavité  de  S  centimètres  de  profondeur  sépa- 
rée de  la  vessie  par  une  épaisse  valvule  de  Mercier.  La 
sonde,  dont  la  trace  était  nette  sur  la  muqueuse,  passait 
au-dessus  de  cette  loge  uréthro-prostatique  sans  la  drainer 
et  allait  dans  la  vessie  à  une  très  grande  distance  du  bas- 
fond.  Le  drainage  complet  de  la  vessie  et  de  l'urèthre  était 
ionc  impossible,  et  si  ce  malade  entré  intoxiqué  et  mourant 
dans  le  service  avait  résisté  quelque  temps,  on  peut  pré- 
sumer que  la  sonde  à  demeure  aurait  donné  un  résultat 
illusoire,  ni  l'urèthre,  ni  ]a  vessie  ne  se  seraient  vidés 
complètement.  C*est  là  d'ailleurs  une  disposition  vulgaire 
et  bien  connue  comme  obstacle  au  cathétérisme.  Mais  les 
déformations  prostatiques  ne  sont  pas  seulement  intéres-> 
unies  au  point  de  vue  de  l'obstacle  à  franchir,  mais  en« 
core  au  point  de  vue  des  foyers  de  stagnation  uréthro-vési- 
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eaux  qu'elles  créent  hors  de  portée  de  la  sonde.  Ce  détail 
influe  beaucoup  à  notre  avis  sur  révolution  et  la  ténacité 
des  accidents  infectieux. 

Le  second  malade  vieux,  prostatique  également,  est 
entré  pour  rétention  incomplète  sans  grande  distension;  il 
était  sondé  en  ville  depuis  deux  mois.  Il  était  très  infecté 
et  légèrement  bématurique  à  son  entrée.  On  trouvait  chez 
lui,  au-dessous  de  l'ombilic,  une  tumeur  du  volume  d'un 
œuf  paraissant  fixée  à  la  vessie  comme  un  fibrome  sur  un 
utérus  ;  elle  suivait  les  mouvements  d'expansion  et  de  re- 
trait de  la  vessie  et  avait  une  certaine  mobilité  de  haut  en 
bas  et  d'un  côté  à  l'autre.  Au-dessus  de  ]a  prostate  un  peu 
volumineuse,  on  trouvait^  surtout  à'-gauche,  une  masse  ton- 
due, de  consistance  ferme,  qui  semblait  située  derrière  la 
vessie,  le  bi-palper  la  délimitait  mal  de  la  tumeur  anté- 
rieure, mais  d'un  côté  à  l'autre,  on  sentait  qu'il  y  avait  une 
vague  continuité.  La  vessie  ne  contenait  que  150  gr.  de  li- 
quide bématurique;  on  mit  une  sonde  à  demeure  qui  amena 
une  grande  amélioration  et  une  diminution  de  la  tumeur 
antérieure,  qui  s'enfonça  dans  le  petit  bassin  au  point 
d'étredifficilement  perçue,  sauf  lorsqu'on  injectait  la  vessie. 
Au  bout  de  quelques  jours,  on  s'aperçut  que  la  tuméfac- 
faction  rétro-vésicale  avait  disparu  presque  complètement: 
on  ne  sentait  plus  qu'un  corps  vésical  épaissi  par  la  péri- 
cystite.  On  remarqua  de  plus  que  la  vessie  paraissait  se 
vider  en  deux  fois,  et  la  seconde  fois  il  s'écoula  subitement 
une  assez  grande  quantité  de  pus,  comme  si  une  cellule 
s'était  subitement  vidée  dans  la  vessie.  On  avait  fait  le 
diagnostic  de  péricystite  avec  cellule  en  rétention,  autre- 
ment dit  abcès  diverticulaire.  Le  malade  succomba  eo 
quelques  semaines,  malgré  la  sonde,  à  des  accidents  d'in- 
fection ;  il  eût  une  phlébite,  des  signes  de  broncho-pneu- 
monie et  se  cachectisa.  A  l'autopsie,  on  trouve  des  lésions 
de  pyélo  néphrite  ascendante. 

.  La  tumeur  antérieure  était  la  vessie  réduite  au  volume 
d'un  œuf;  ses  parois  avaient  0",026  à  0^,03  d'épaisseur. 
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Qnant  à  la  masse  postérieure,  elle  était  représentée  par 
une  immense  cellule  du  volume  d'une  orange,  située  entre 
Turetère  gauche,  le  rectum  et  la  face  postérieure  de  la 
vessie.  La  face  externe  de  cette  poche  était  englobée  par 
une  épaisse  coque  de  péricystite  sclérolipomateuse  qui  la 
fixait  aux  organes  précédents  et  au  bassin;  elle  était  soudée 
k  la  veine  iliaque  qui  contenait  un  thrombus  s'étendant 
dans  la  veine  sapbène  interne  et  la  fémorale. 

La  face  interne  a  le  même  aspect  que  la  vessie,  les  plis 
en  moins;  elle  se  continue  par  un  col  au  contour  plissé 
jusque  dans  la  vessie. 

La  cavité  vésicale  avait  les  dimensions  d'un  petit  œuf; 
la  muqueuse  trop  large  s'était  plissée  et,  entre  les  plis,  on 
constate  des  sillons  sinueux  et  profonds  où  le  pus  stagne 
elne  sort  eu  gouttelettes  que  par  la  pression  des  parois. 

11  y  avait  là  par  conséquent  un  foyer  de  rétention  inac- 
eessibleau  drainage  et  que  la  cystotomie  n'aurait  pas  même 
évacué.  Ainsi  s'explique  l'insuccès  de  la-  sonde  et  la  mar- 
che galopante  en  quelque  sorte  de  l'infection. 

En  résumé,  il  existe  des  foyers  de  rétention  septiques 
annexes  du  foyer  principal  qui  parfois  permettent  d'inter- 
préter Tinefficacité  du  drainage  par  les  voies  naturelles. 

Dans  nos  deux  cas,  tout  autre  mode  de  drainage  hypo- 
gaslrique  ou  périnéal  n'était  pas  possible  étant  donné  l'état 
de  cachexie  des  malades;  il  n'aurait  pu  d'ailleurs  atteindre 
complètement  les  foyers  de  stageation. 

En  étudiant  les  conditions  mécaniques  de  l'écoulement 
des  liquides  septiques  dans  l'appareil  urinaire  malade  et 
déformé,  on  s'explique  les  limites  du  drainage. 

OBSERVATION   I 

• 

^-  Bjpcftropbie  de  la  pro«tate.  —  Rétention  chronique  incomplfeto  sans  distenaion. 
~  Cyitite  donloqrease,  intolérance  vésicale  rebelle  à  tout  traitement.  —  Impossi- 
Inliu  des  lavages.  —  Inefflcacitë  des  instillations.  —  Infection  urinaire  grave.  — 
^ade  en  gomme  maintenue  à  demeure,  le  premier  jour  avec  trois  piqûres  de 
Biorphiae  de  0«',  01,  persistance  de  la  cystalgie  les  jours  suivants  malgré 
1«  boa  fonctionBement  de  la  sonde.  —  Sonde  molle  Nélaton  substituée  à  la  sonde 
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•  eo  gomme  amena  disparition  des  douleurs  spootaoées»  —  AmëtioratÎQa  progressTv 
de  Tétat  général,  mais  persistance  de  l'intolérance  vésicale.  — Capacité  vésicaleéî' 

'  25  grammes.  —  Un  essai  de  suppression  du  drainage  a  fattU  entraîne^  la  bbotl  — 
Le  malade  est  soumis  déAnitivemcnt  au  drainage  prolongé  et  continu  de  la  Tess.c 
au  moyen  d'une  sonde  Nélaton;  il  se  lève  tous  les  jonmetsepromènedansle  jardin. 

M...  âgé  de  62  ans,  enlré  le  28  janTÎer  1897,  hôpital  Tenou,  sa!le 
Montyon  n«  22,  service  de  M.  le  D'  Baiy. 

A«  H.,  rien  de  particulier. 

A.  P.,  pas  de  blennorrhagie,  chancre  à  l'âge  de  24  ans,  non  snivi 
d'accidents  secondaires. 

Début  en  mai  dernier.  Rétention  complète  subite  à  la  suite  d'une 
fête  de  famille,  il  n'a  pas  été  sondé  à  ce  moment  et  peu  à  peu  il  a 
uriné  goutte  à  goutte;  les  envies  d'uriner  sont  devenues  très  fré- 
quentes jour  et  nuit  et  pendant  le  sommeil  il  urine  dans  son  lit.  Dès 
ce  moment  les  mictions  étaient  douloureuses. 

Au  moment  de  son  entrée,  les  besoins  d'uriner  sont  si  fréquente  et 
si  impérieux  qu'il  est  obligé  de  porter  un  appareil. 

On  constate  que  sa  vessie  est  peu  distendue. 

Les  reins  ne  sont  pas  augmentés  de  volume  (polyurie,  5  litres).  La 
prostate  est  énorme,  faisant  saillie  dans  le  rectum;  surtout  à  gauche, 
elle  est  sensible  au  toucher. 

L'exploration  de  l'urèthre  est  possible  avec  une  boule  21  qui  passe 
facilement,  et  décèle  un  ressaut  prostatique,  la  vessie  n'est  pas  dis- 
tendue; on  retire  unr  résidu  de  150  grammes;  la  sensibilité  vésicale 
est  très  vive,  la  vessie  saigne  à  la  moindre  injection. 

Le  2  février,  une  sonde  béquille  fixée  est  rapidement  déplacée  et 
détermine  de  vives  douleurs.  On  ne  peut  la  maintenir  au  point.  On 
la  retire  et  on  fait  des  instillations  au  nitrate  d'argent,  mais  on  n'obtient 
aucun  résultat,  la  cystalgie  devient  intense,  les  reins  douloureux. 

Le  3  février,  état  général  des  plus  graves;  on  remet  la  sonde  à 
demeure  et  on  fait  trois  piqûres  de  morphine  au  malade  dans  la 
journée.  En  mettant  la  sonde,  on  a  constaté ''que  le  résidu  dépassait 
300  grammes  et  que  la  vessie  était  plus  distendue  qu'à  l'entrée  da 
malade,  la  dernière  partie  de  l'urine  était  très  purulente,  les  dernières 
gouttes  évacuées  hématuriques  ;  toutefois  on  ne  vide  pas  complète- 
ment la  vessie,  car  la  douleur  est  extrême.  On  ne  peut  laver  la  vessie 
sans  réveiller  les  douleurs  et  sans  que  l'urine  devienne  rougeàtre. 

Le  4  février,  les  urines  sont  devenues  hématuriques;  la  dernière 
partie  est  toujours  extrêmement  purulente.  Amélioration,  la  sonde 
fonctionne  bien,  mais  elle  nécessite  beaucoup  de  surveillance;  le 
malade  se  sent  mieux  étant  donné  les  douleurs  intolérables  des  joars 
précédents,  mais  il  souffre  toujours  et  l'urine  est  très  sale,  les  Ia?ai?es 
impossibles,  le  bon  fonctionnement  du  drainage,  malgré  quelques 
interruptions  accidentelles,  améliore  considérablement  T état  général* 
la  polyurie  diminue,  l'appétit  renaît. 

Le  24  février,  on  enlève  la  sonde  à  demeure  et  le  malade  est  sondé 
quatre  fois  par  jour.  Mais  dès  le  26  la  bouche  devient  sèche,  le  faciéi 
change  et  prend  l'aspect  septicémique,  la  température  monte  à  38. 
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On  craint  une  issue  fatale;  les  reins  cependant  ne  sont  pas 
doalourenxy  la  cystalgie  reparaît  plus  intense,  et  la  vessie  revient  k 
l'état  où  elle  était  avant  le  drainage.  M.  Bazy  discute  Tindication 
■c  d'on  méat  hypogastrique  »  ;  on  essaie  cependant  encore  la  sonde  à 
demeure,  car  le  malade  ne  parait  pas  en  état  de  supporter  une  inter* 
vention.  Sons  l'influence  du  drainage,  les  accidents  sont  enrayés,  mais 
le  malade  reste  tout  changé,  le  faciès  amaigri,  les  yeux  caves. 

Le  5  mars.  Amélioration  nette;  on  essaie  quelques  lavages  au 
nitrate  ao  I  p.  1000, mais  on  est  obligé  de  les  cesser,'  i'étatjde  la  vessie 
leste  le  même;  la  capacité  vésicale  est  de  25  grammes  environ  et  le 
séjour  de  la  sonde  est  toujours  douloureux. 

Le  13  mars.  On  tente  une  injection  d'air  stérilisé';  après  évacuation 
de  la  vessie,  on  injecte  200  centimètres  cubes  d'air  stérilisé;  on  s'arrête 
quand  le  malade  se  plaint;  au  bout  de  quelques  minutes,  on  injecte 
encore  100  centimètres  cubes  et  on  met  un  fosse t  sur  la  sonde  ;  le  len* 
demain  le  malade  dit  qu'il  s'est  trouvé  mieux,  mais  il  est  de  ceux  qui 
liment  à  faire  plaisir  au  médecin  et  nous  constatons  que  sa  vessie 
est  plus  intolérante  que  jamais. 

Le  14  mars.  Le  malade  ne  peut  plus  tolérer  sa  sonde  dont  le  fonc* 
tionnement  est  cependant  parfait;  on  met  une  sonde  Nélatonn*^  20 
^t  on  la  fixe  avec  des  fils.  Mais  elle  se  déplace  continuellement  et  la 
poassée  vésicale  l'expulse.  On  la  fixe  alors  avec  un  bout  de  drain 
transformé  en  muselière  fixatrice  ;  elle  est  ainsi  maintenue  au  point 
(l'une  façon  constante,  elle  est  parfaitement  tolérée. 

Le  20  mars.  Journée  fébrile,  inexpliquée. 

Le  30  mars.  L'amélioration  de  l'état  général  est  très  nette  ;  la  sonde 
ne  fait  plus  souffrir  le  malade,  mais  la  sensibilité  à  la  distension  est 
pareille.  Capacité  25  grammes,  impossibilité  de  lavage. 

On  permet  au  malade  de  se  lever.  Le  31,  il  va  au  bain  maïs  il  est 
obligé  d'ouvrir  sa  sonde  à  chaque  instant. 

Le  H' avril.  J'adapte  un  tube  de  caoutchouc  à  la  sonde  et  je  l'ajuste 
à  un  réservoir  en  caoutchouc  fixé  à  la  ^cuisse  et  au  mollet.  Ce 
réservoir  est  emprunté  à  l'appareil  que  le  malade  avait  à  son  entrée, 
le  malade  peut  ainsi  se  promener  et  aller  tous  les  jours  dans  le 
jardin.  —  État  siationnaire  de  la  vessie  mais  amélioration  progrès- 
siTe  de  l'état  général. 

OBSERVATION   II 

Hypertrophie  de  la  prostate  chex  un  vieil  hémiplégique.  —  Rétention  chronique 
complète  avec  distension,  —  Intoxication  et  infection  graves.  —  Polyurie  de 
9  Utres.  —  VéritaUe  état  de  démence  et  de  gâtisme.  —  Sonde  à  demeure  long- 
teaps  inefficace  par  suite  du  déplacement  et  do  l'enlèvement  de  la  sonde  par  le 
Bilade  inconscient.  —  Amélioration  progressive  de  l'état  mental  et  des  autres 
troubles  dès  que  le  fonctionnement  du  drainage  a  été  assuré.  —  Prolongation 
de  ce  drainage  an  moyen  de  la  muselière  élastique.  —  Déambulation  du  malade. — 
Goériaonde  tons  les  accidents.  —  Possibilité  tlnale  de  l'auto-cathétérisme.  —  Rechute 
grave  quinse  jours  après.  —  Drainage  illimité. 

P.,  marchand  des  quatre  saisons,  âgé  de  64  ans,  entré  le  16  janvier 
1897.  Hôpital  Tenon,  salle  Montyon  n^"  13.  (Service  de  M.  le  D' Bazy). 
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Ce  malade  est  hémiplégique  depuis  six  ans  par  suite  d'artérite 
cérébrale.  Son  hémiplégie  s'est  améliorée  progressivement  et  il  pou- 
vait user  de  ses  membres  au  début  des  accidents  qui  ramènent  à 
Tenon.  Depuis  huit  mois  il  est  gêné  pour  uriner;  depuis  le  i<' janvier, 
il  perd  continuellement  les  urines.  C'est  tout  ce  qu'on  relève  comme 
antécédents;  il  n'a  pas  eu  de  blennorrhagie  ni  de  syphilis,  ni  aucoue 
autre  affection  pouvant  expliquer  son  état  actuel.  (Ces  renseigne- 
ments n'ont  pu  être  pris  qu'après  son  amélioration,  deux  mois  après 
son  entrée).  Dès  qu'il  a  vu  qu'il  urinait  goutte  à  goutte,  il  a  fait  venir 
un  médecin  qui  a  tenté  sans  succès  le  cathétérisme. 

A  son  entrée,  on  constate  que  la  vessie  remonte  à  trois  ^travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  la  prostate  est  volumineuse,  l'examen 
des  reins  est  négatif,  l'urèthre  est  libre. 

On  retire  2500  grammes  d'urine  claire  ;  la  sonde  est  laissée  à 
demeure. 

Le  malade  est  à  ce  moment  dans  un  état  de  gâtisme  complet;  il 
fait  sous  lui,  estipresque  dément,  pleure  àchaque  instant,  accusant 
ses  voisins  de  lui  faire  boire  son  urine  et  de  le  mettre  dans  les  matières 
fécales;  il  ne  sait  plus  à  quelle  époque  il  vit;  il  enlève  sa  sonde.  Sa 
langue  est  sèche,  la  soif  est  intense,  on  a  tous  les  signes  d'intoxica- 
tion de  la  rétention  chronique. 

Les  jours  suivants  l'état  du  malade  empire  ;  le  drainage  ne  peut  être 
convenablement  assuré,  le  malade  déplace  ou  enlève  sa  sonde  plu- 
sieurs fois  jour  et  nuit;  son  agitation  est  extrême,  il  appelle  et  dis- 
court sans  cesse  ;  la  température  monte  à  39**;  il  boit  jusqu'à  6  et  7 
litres  de  liquide.  Un  jour,  ses  visiteurs,  trompant  la  surveillance,  loi 
portent  des  victuailles,  et  malgré  son  état  dedysphagie  buccale,  il  se 
donne  une  indigestion;  cette  indigestion  est  suivie  de  dévoiemenl 
considérable;  malgré  le  drainage,  d'ailleurs  interrompu  sans  cesse, 
et  les  lavages  quotidiens,  il  semble  que  le  malade  va  succomber  â 
bref  délai;  la  polyurie  s*élève  à  6&  7  litres,  l'urine  est  devenue  très 
trouble  et  fétide,  le  canal  suppure  abondamment,  il  est  impossible 
de  le  tenir  propre,  la  sonde  est  souvent  dans  le  lit  et  les  matières 
fécales  avec  la  feuille  de  température. 

Cet  état  dure  jusqu'au  28  février.  On  essaie  tous  les  moyens  poar 
assurer  la  flxation  de  sa  sonde  ;  malheureusement  le  gland  et  le  méat 
sont  ulcérés  par  les  fils  de  fixation. 

Le  18  février.  La  température  tombe  cependant  à  37°,  à  partir  de  c^ 
moment  le  fonctionnement  de  la  sonde  a  été  plus  régulier.  L'état 
reste  grave,  la  bouche  sèche  et  il  y  a  des  ascensions  de  température 
en  rapport  avec  le  non  fonctionnement  de  la  sonde. 

0 

Etat  stationnaire  jusqu'au  4  mars. 

Le  4  mars.  L'agitation  et  les  troubles  mentaux  s'atténuent;  le 
malade  conserve  sa  sonde,  la  température  se  maintient  à  37%  ladjs- 
phagie  buccale  disparaît.  On  alimente  le  malade. 

Le  11  mars.  On  remplace  la  sonde  en  gomme  par  une  sonde 
Néiaton;  le  gland  étant  très  ulcéré  par  les  fils  fixateurs,  on  substitoe 
aux  fils  une  muselière  élastique. 
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L'amélioration  continue  les  jours  suivants  ;  le  malade  enlève  encore 
sa  sonde,mais  il  finit  par  la  rentrer  lui*même. 
Le  2i  mars.  On  le  fait  lever. 

Le  2â.  La  sonde  est  sortie  du  canal  à  la  suite  de  ses  tractions  pour 
enlever  le  fosset,  mais  il  a  su  la  rentrer. 

Le  23.  On  substitue  une  sonde  en  gomme  à  la  sonde  molle»  maison 
la  fixe  avec  le  môme  appareil;  le  malade  se  lève  tous  les  jours  et  va 
se  promener  dans  le  jardin;  la  soude  en  gomme  tient  solidement, 
mais  le  canal  suppure  toujours  beaucoup  et  les  ulcérations  du  gland 
n'étant  pas  encore  cicatrisées,  on  remet  une  sonde  molle  que  Ton 
tire  touslesjours  du  canal  pour  la  laver.  Lemalade,  plus  raisonnable, 
surveille  an  peu  mieux  sa  sonde  ;  il  est  possible  de  le  tenir  relative- 
ment propre. 

Le  5  avril.  L'état  général  du  malade  est  excellent,  il  est  complète- 
ment transformé,  mais  la  commissure  inférieure  du  méat  étant  légè* 
rement  ulcérée,  il  a  de  la  lymphangite  de  la  verge,  et  le  collier  dé 
sa  muselière  étant  trop  étroit,  la  verge  s'œdématie.  On  enlève  la  sonde, 
et  le  malade  est  sondé  quatre  fois  par  jour  avec  une  sonde  molle  n«  20. 
Dès  le  lendemain  la  verge  n'est  plus  enflée,  l'ulcération  du  méat 
commence  à  se  modifier,  le  malade  apprend  à  se  sonder  ;  malgré 
l'impotence  partielle  de  son  bras  gauche,  il  arrive  à  mettre  sa  sonde, 
et  il  n'est  pas  plus  sale  que  les  autres  prostatiques  pour  pratiquer 
le  catbétérisme.  On  lui  fait  un  lavage  borique  matin  et  soir.  Au 
moment  où  on  a  enlevé  la  sonde,  la  polyurie  était  encore  de  6  litres; 
l'urine  est  relativement  claire,  elle  n'est  plus  reconnaissable. 

Du  5  au  16  avril,  le  malade  se  sonde  lui-même  sans  incident,  malgré 
sa  malpropreté.  Mais  le  16  avril  l'ulcération  de  son  méat  s'infecte  et 
il  se  forme  un  petit  abcès  près  du  frein  qui  s'ouvre  au  méat;  le 
malade  se  réinfecte  la  vessie,  les  urines  deviennent  brunâtres  et 
fétides  en  quarante-huit  heures.  Le  17  avril,  frisson  intense,  agitation 
et  divagation.  Après  avoir  évacué  l'abcès  du  frein,  on  remet  une  grosse 
sondeademeure  n*'2i  et  on  fait  de  grands  lavages  au  nitrate  d'argent. 
État  grave  jusqu'au  21  avril. 

22  avril.  Amélioration,  chute  de  la  température,  disparition  pro- 
gressive de  tous  les  accidents. 
Le  drainage  parait  devoir  être  continué  d'une  façon  illimitée. 
30  avril.  Le  malade  va  se  lever  demain  avec  une  sonde  molle. 

OBSERVATIOiN   III 

Hypertrophie  de  la  prostate.  —  Rétention  chronique  incomplète  avec  distension.  — 
Accidents  fçraves  d'intoxication  et.  d'infection.  —  Malade  soigné  depuis  trois  ans 
pour  afTectiou  stomacale,  mis  au  régime  lacté  depuis  six  mois  pour  intolérance  sto. 
macale.  —  Disparition  en  quelques  jours  dos  trouble  digestifs  sous  l'influence  do  la 
sonde  À  demeure.  —  Drainage  prolongé  avecla  sonde  Nélaton  lixée  par  la  muselière 
élastique.  Déambulation. 

C,  âgé  da  59  ans,  entré  le  20  mars  1897,  hôpital  Tenon,  salle 
Monlyon,  n°  14.  (Service  de  M.  le  D'  Bazy.) 
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Ce  malade  a  eu  deux  blennorrhagies,  dont  l'iine  compliquée  d'or* 
eblte;  il  n'est  pas  syphilitique,  santé  parfaite  jusqu'en  1894. 

Depuis  trois  «u^  ii  a  remarqué  qu'il  était  gêné  pour  uriner,  mais 
c'est  surtout  la  perte  d*  Ta^pétit  qui  a  attiré  son  attention  à  cette 
époque  et  la  fréquence  des  mîctkns  :il  u  croyait  uriner  trop  »,  cooune 
disent  tous  ces  malades,  il  a  même  été  soigné  pour  diabète.  Ii  a 
suivi  successivement  la  méthode  homœopathiqae  et  La  méthode  Ras- 
pait  depuis  six  mois;  il  ne  peut  tolérer  aucun  aliment,  on  Ta  mis  ai 
réf^ime  lacté  exclusif. 

Il  rentre  à  l'hôpital  Tenon  pour  de  la  fréquence  extrême  des  mic- 
tions :  il  urine  toutes  les  cinq  minutes  ;  l'émission  de  Turine  n'en  est 
pas  moins  très  pénible.  Ces  troubles  vésicaux  remontent  à  hnit  jours; 
ils  ont  succédé  à  un  cathéténsme  que  l'on  fit  à  cette  époque  ;  jusqae* 
là  le  malade  n'avait  pas  été  sondé.  A.  Tenon,  on  constate  tous  les 
signes  d'une  rétention  chronique  incomplète  compliquée  de  cystite; 
l'urèthre  est  trouvé  libre  et  la  prostate  grosse,  la  vessie  distendue; 
le  malade  est  pâle,  anémié,  il  a  le  type  du  chloro-brightisme;  il  n'a 
pas  de  bruit  de  galop.  Cependant  une  sonde  en  gomme,  béquille  19, 
est  placée  à  demeure.  On  évacue  partiellement  la  vessie,  l'urine  est 
trouble,  sale;  dès  le  lendemain,  le  drainage  continu  a  été  établi. 

Le  23  mars,  le  malade  demande  à  manger,  et  depuis  ce  jour,  il 
a  toléré  tous  les  aliments. 

Le  28  mars,  il  se  plaint  d'œdème  dans  les  membres  inférieurs.  Oo 
suspend  l'alimentation;  on  reprend  le  régime  lacté  et  on  fait  analy- 
ser ses  urines  (l'analyse  donne  8  gr.  d'urée  par  litre). 

Le  i^^  avril,  le  malade,  qui  a  toujours  un  appétit  exigeant,  réclame 
le  régime  ordinaire  ;  on  lui  donne  un  régime  mixte  de  lait  et  de  viande. 

Une  sonde  molle  Nélaton  est  substituée  à  la  sonde  molle  ;  on  la 
fixe  avec  la  muselière  élastique  et  on  permet  au  malade  de  se  lever 
et  d'aller  se  promener. 

Son  faciès  chlorotique  persistant,  on  lui  donne  du  fer.  Du  10  avril 
au  30  avril,  amélioration  progressive.  Le  teint  reprend  sa  coloration 
rosée;  les  urines  sont  à  peine  louches;  tous  les  jours,  le  malade  se 
promène  dans  le  jardin;  on  va  interrompre  le  drainage  conlina  et 
lui  apprendre  à  se  sonder. 


OBSERVATION   IV 

Hypertrophie  do  la  prostate  et  rétrécissement  de  l'arèthre. —  RétoatioQ  cbroDiqu* 
iucuinplèto  avec  distension.  —  Accidents  de  pseudo-occlusion  intostinalo.  —  la- 
foction  urinairo  grave,  malgré  sonde  à  demeure;  lésions  du  dernier  degro  et  im- 
]tosKibilité  de  stipprimor  le  drainage  continu.  —  Drainage  prolongé  de  la  vessie  aa 
moyen  d'une  sonde  Nélaton  fixée  par  la  muselière  élastique. —  Arrêt  des  accidenu. 
—  Amélioration  progressive.  —  Possibilité  de  la  déambulation  pendant  trois  se- 
maines. —  Rechute,  broucho-pnoumonie  latente,  cachexie  progressive. 

P.,  marchand  de  meubles,  âgé  de  57  ans,  entré  le  4  janvier  1897  à 
l'hôpital  Tenon,  n°  16,  salle  Montyon.  (Service  de  M.  le  D'  Bazy.) 
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Les  antécédents  urinaires  se  réduisent  à  la  blennorrhagie,  le  ma- 
lade accuse  de  la  dyspepsie  habituelle,  des  névralgies,  de  la  consti- 
pation. 

II  est  déjà  vena  le  30  décembre  1896  à  Tenon  pour  des  accidents 
iniestiaaax  ;  à  la  suite  d'une  ingestion  de  pilules  de  cascara,  il  a  été  pris 
de  douleurs  violentes  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  de  vomissements 
saccessivement  alimentaires  bilieux  et  fécaloîdes.  Depuis  ce  moment, 
la  coDstipation  est  opiniâtre,  il  entre  avec  un  teint  terreux.  On  sent 
dans  la  fosse  iliaque  un  empâtement  douloureux  à  peu  près  au  ni- 
veau ducsBCom.  La  percussion  délimite  une  zone  de  malité  dans  la 
région  sous-ombilicale  descendant  jusqu'au  pubis,  le  malade  déclare 
qn'il  n'a  pas  pissé  depuisvingt-quatre  heures  ;  il  raconte  que  la  nuit 
lia  souvent  de  l'incontineuce,  mais  que  le  jour  il  reste  souvent  sans 
oriner  ;  l'exploration  de  l'urèthre  révèle  un  rétrécissement  pénien  et  un 
tntre  bulbaire  qni  admettent  une  boule  n*  6.  Une  bougie  est  laissée  à 
•lemeure;  la  prostate  est  volumineuse,  la  langue  est  pâteuse,  sèche; 
a  température,  37^,8. 

Le  6  décembre,  à  la  suite  d'un  lavement  purgatif,  débâcle  intesti- 
Qale;  la  température  est  toujours  de  38°,2,  on  met  une  sonde  en 
l»mme  n®  43  à  demeure. 

Le  6  janvier  on  met  une  sonde  n*^  15  à  demeure  et  on  pratique  des 
jL\^es  à  l'eau  boriquée  tiède  ;  les  jours  suivants,  on  a  pu  mettre 
ine  sonde  de  fort  calibre. 

Le  10  janvier,  frissons,  état  grave.  Jusqu'au  !•'  février  1897,  la  tem- 
pérature a  oscillé  entre  38»,  39»,  40». 

Le  1"  février,  l'état  était  très  grave;  le  2  février,  M.  Bazy  discute 
l'indication  d'un  méat  hypogastrique,  mais  le  malade  ne  parait  pas 
«levoir résister  à  cette  intervention,  et  on  essaie  encore  une  sonde  â 
demeure  de  gros  calibre  n<*  20  avec  grands  lavages  au  nitrate,  et  on 
surveille  le  fonctionnement  de  la  sonde. 

Les  jours  suivants,  amélioration  sensible,  retour  de  l'appétit.  La 
tfmpérature  tombe  â  38®;  le  12  février,  elle  est  définitivement  à  37<', 
jusqu'au  24  février,  Tamélioralion  a  augmenté. 

Le  21  février,  on  enlève  la  sonde;  réapparition  des  accidents 
j.'raves,  malgré  le  cathétérisme  répété. 

Le  7  mars,  on  replace  la  sonde,  la  température  retombe  à  37<', 
mais  le  8  mars,  malgré  le  bon  fonctionnement  du  drainage,  les  acci- 
dents reparaissent,  ia  fièvre  continue,  l'état  général  est  grave,  la  cys- 
lostomie  semble  indiquée  et  le  malade  est  décidé  à  tout.  On  attend 
«encore,  étant  donné  le  peu  de  résistance  du  malade. 

Les  9,  10  et  il  février,  état  stationnaire. 

Le  12,  la  température  tombe  à  37<>. 

Le  13,  amélioration  notable,  et  je  substitue  âla  sonde  en  gomme 
une  sonde  Nélaton  avec  muselière  élastique. 

Le  16,  le  malade  se  lève  avec  son  appareil  et  vide  sa  vessie  toutes 

les  heures  en  enlevant  le  fosset. 
Le  17  mars,  le  malade  vu  au  bain, 
l^s  18,  19,  20  mars,  amélioration  progressive. 
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Le  23  mars,  légère  élévation  de  température  accompagnée  de  toox: 
noyau  probable  de  broncho-pneumonie  latente. 

Le  25,  état  général  excellent,  le  malade  va  et  vient  avec  son  appa- 
reil; tous  les  jours  il  enlève  ia  sonde,  la  lave  et  la  replace;  elle  fonc- 
tionne bien. 

Le  31  mars,  légère  élévation  de  température. 

Jusqu'au  18  avril,  le  malade  s»e  trouve  dans  la  meilleure  sitoation 
possible,  étant  donné  le  degré  de  ses  lésions  et  la  nécessité  impén- 
tivedu  drainage  illimité. 

Du  19  au  30  avril,  accès  fébriles;  cachexie  progressive;  r^- 
piration  plus  fréquente.  Pommettes  colorées.  Exploration  de  la  poi- 
trine, râles  crépitants  avec  toux,  respiration  rude  ;  la  quantité  d'ariof 
a  diminué,  le  malade  s'affaiblit.  A  deux  reprises,  la  caféine  et  la  ré- 
vulsion lombaire  et  thoracique  le  relèvent  un  peu,  mais  il  est  visible 
que  toute  intervention  est  impossible. 

OBSERVATION  V 

Hypertrophie  de  la  proeUte.  —  Rétention  cbroniqao  complote  avec  distension.  - 
Sonde  k  demeure  pendant  trois  semaines.  —  Accidenta  graves  apr^s  TenlèTeB^Lt 
de  la  sonde.  —  Drainat^e  prolongé  pendant  un  mois  avec  sonde  Nélatoa,  fixée  fiz 
muBoliëre  élastique.  —  Déambulation  du  malade.  —  Cessation  des  accidenu.  — 
Réveil  psrtiel  de  la  fonction  vésicale.  —  Possibilité  de  Tanto-cathéténsme  avcccst' 
sondo  molle. 

N.»  scieur  de  pierres,  âgé  de        entre  le  16  février  1897  àThôpitai 
Tenon,  salle  Montyon  n®  i .  (Service  de  M.  le  D'  Bazy.) 

Il  n'a  jamais  été  malade  avant  juillet  dernier.  Depuis  le  mois  dtf 
juillet,  il  a  de  la  difficulté  pour  uriner  ;  depuis  quinze  jours,  la  miction 
est  pénible  et  douloureuse.  Depuis  huit  jours,  la  difficulté  estdevenue 
extrême.  A  son  entrée,  on  constate  que  la  vessie  s'élève  à  0"»,02  ao- 
dessus  de  l'ombilic,  Turèthre  est  libre,  la  prostate  volumineuse.  Oo 
sonde  le  malade  avec  l'aide  d'un  mandrin,  la  béquille  ne  pouTanl 
passer.  L'urine  s'échappe  avec  force,  elle  est  comme  aqueuse.  Oq 
relire  600  grammes  d'urine  et  on  arrête  l'écoulement  dès  que  l'uriot 
commence  à  se  teinter  légèrement,  l'exploration  des  reins  ne  donne 
aucun  renseignement. 

16  février,  hématurie  légère, urine  rouge  clair;  dans  la  nuit,rarine 
devient  brunâtre.  Polyuri^  considérable,  jusqu'à  6  litres  daos  le> 
vingt-quatre  heures. 

Dans  la  journée  le  malade  urine  3^'S  500,  dans  la  nuit  1200  grammes. 

Le  5  mars,  l'état  du  malade  étant  excellent,  on  retire  la  sonde  à 
demeure. 

Le  6,  élévation  de  température,  état  général  des  plus  mauvais 
malgré  cathétérisme  répété.  Onremet  la  sonde  à  demeure,  et  progres- 
sivement tout  rentre  dans  l'ordre  à  partir  du  9  mars. 

Le  16  mars,  on  met  une  sonde  molle  Nélaton  n*'  20  fixée  avec 
muselière  élastique  et  on  permet  au  malade  de  se  lever. 

Le  18  mars  il  va  au  bain. 
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Depuis  ce  moment  il  circole  toute  la  journée  a?ec  sa  sonde  et  un 
fosset. 

Le  27  mars»  le  malade  se  p^int  d'uriner  entre  la  sonde  et  le  canal 
et  de  mouiller  son  pantalon;  on  constate  cependant  que  la  sonde 
fonctionne  parfaitement,  on  met  une  sonde  n<*  21  à  deux  yeux  et 
récoaiement  n'a  plus  lieu  entre  elle  et  le  canal.  Toutefois,  pensant  à 
un  réveil  de  la  contractilité  vésicale,  on  enlève  la  sonde  le  31  mars; 
le  malade  se  sonde  facilement  trois  et  quatre  fois  par  jour  avec  une 
soode  Nélaton  21,  inak'ré  lé^er  œdème  du  ^land.  Le  premier  jour  il 
a  ariné  spontanément  50  grammes  d'urine  environ  ;  la  polyurie  est 
tombée  à  2  litres  après  avoir  atteint  jusqu'à  6  litres. 

OBSERVATION   VI 

?>iréct«Mment  large  de  l'urèthre  (n*  IS).  —  A  été  uréthrotomlsé  en  1895.  —  Hyper- 
trophie prostatique.  —  Rétention  chronique  incomplète  sans  distension.  —  Cystite 
'ioâloareuse  intense.  —  Depuis  deux  ans  ne  peut  uriner  sans  sonde.  —  Pendant 
on  in  il  s'est  sondé  tontes  les  heures.  —  Depuis  six  semaines  il  s'iniroduit  chaque 
laart  d'heure  une  sonde  béquille  14  dans  l'urèthre.  —  Urines  fétides  très  alcalines. 
—  État  général  assez  bon,  pas  deflèvre.  —  Impossibilité  des  lavages.  —  Sonde  à 
démettre  non  supportée  malgré  surveillance  et  morphine.  —  Instillations  au  nitrate 
diminuent  légèrement  besoins  d'uriner  et  douleurs  ;  le  malade  se  sondo  encore 
toutes  les  heures.  —  État  stationnaire.  —  Urétbrotomie  interne  le  14  avril.  —  Sonde 
ft  demeure  1€,  supportée  gr&çe  au  suppositoire  morphine  et  injection  sous-cutanée  de 
morphine.  —  Lavements  laudanisés.  —  Le  18  avril  petits  lavages  boriques.  —  Sonde 
à  béquille  16.  —  8«nde  molle  19  le  25  avril.  —  Sonde  molle  21  le  28  avril.  ~  Déani- 
l'Qlstion.    - 

E.,  ferblantier,  70  ans,  entré  le  27  mars  1895,  salle  Montyon» 
hôpital  Tenon  (service  de  M.  le  D'  Bazy). 

Deaxblennorrhagies  dans  sa  jeunesse  durèrent  cinq  à  si.\  mois.  De- 
puis trois  ans,  miction  pénible,  sans  douleurs  En  i  895,  il  va  à  l'hôpital 
Necker  dans  le  service  de  M.  le  D'  Guyon.  On  trouve  trois  rétrécisse- 
ments, la  dilatation  n'ayant  pu  être  poussée  au  delà  du  10.  M.  le  D' 
Albarran  pratiqua  Turéthrotomie  interne.  Malgré  Uamélioralion  obte- 
noe  disparition  de  ladouleur),  la  miction  spontanée  n'a  jamais  reparu, 
le  malade  a  conlinué  à  se  sonder  tout  eu  allant  se  faire  dilater  à 
Necker;  il  a  rapidement  rendu  sa  vessie  intolérante  et  depuis  un  an 
il  se  sonde  chaque  heui:e.  Depuis  six  semaines  Jes  besoins  d'uriner 
^nt  si  impérieux  et  si  douloureux  que  le  malade  se  précipite  sur  sa 
^-onde  chaque  quart  d'heure  nuit  et  jour,  il  ramone  pour  ainsi  dire 
conliouellement  son  urèthre  dans  des  conditions  de  malpropreté  que 
l'on  devine  ;  chaque  cathétërisme  ne  ramène  que  quelques  grammes 
d'orine  fétide  épaisse  et  très  alcaline,  pleine  de  grumeaux  purulents, 
àt  petits  caillots  et  striée  de  sang.  11  n'a  jamais  eu  cependant  d'héma- 
turie. 

L'appétit  est  très  diminué.  Quelquefois,  dit-il,  il  a  eu  un  peu  de 
fièfre  sans  frisson,  il  n'a  pas  eu  de  soif  exagérée,  la  langue  n'est  pas 
arinairc.  En  sommeil  n'y  a  pas  de  signe  grave  d'intoxication  et  d'in- 
fection générale,  l'état  local  domine  la  scène,  les  reins  sont  bons, 
lexploration  de  l'ui^thre  laisse  passer  une  boule  18  qui  révèle  un 
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ressaut  bulbaire  très  marqué  et  senti  encore  avec  la  boule  15,  la 
traversée  prostatique  est  longue  et  on  butte  nettement  contre  U 
glande  hypertrophiée.  Au  toucher  recta|,  la  prostate  est  volumineu^«  et 
très  dure,  résidu  vésical  de  30  grammes  environ.  La  capacité  vésical? 
est  de  25  grammes  et  l'exploration  métaQique  pratiquée  par  M.  Ba/y 
a  été  négative.  Il  n'y  a  pas  de  polyurie,  la  palpation  des  reins  re>tf 
négative. 

Le  malade  est  soumis  aux  instillations  argentiques  sur  le  col 
vésical  ù  2  p.  100;  les  lavages  et  la  sonde  à  demeure  ne  peuvent  être 
supportés  même  après  ces  instillations  préparatoires,  la  poussée 
vésicale  déplace  la  sonde  et  nuit  à  son  fonctionnement  malgré  h 
bonne  volonté  et  l'énergie  du  malade  ;  malgré  la  morphine,  on  e»l 
forcé  d'enlever  la  sonde  et  on  revient  aux  instillations;  après  5  ins- 
tillations et  le  séjour  au  lit,  les  besoins  ne  se  renouvellent  que  chaque 
heure  et  la  douleur  est  moindre,  mais  l'état  reste  sbationnaîre  ks 
jours  suivants  et  le  malade  continue  à  se  passer  continuellement  de 
la  sonde. 

Le  14  avril,  on  fait  une  uréthrotomie  interne  avec  Furéthrotom^ 
de  Maisonneuve,  on  incline  légèrement  en  avant  le  cathéter. 
Malgré  le  calibre  18  du  canal,  on  a  la  sensation  nette  de  la  secUoo. 
On  met  une  sonde  à  bout  coupé  n^  16.  On  fait  une  piqûre  de  morphine 
et  on  met  un  suppositoire  morphine  0k'',03,  la  sonde  a  été  tolérti" 
malgré  quelques  douleurs;  changement  de  la  sonde  tous  les  trois 
jours,  l'urine  étant  très  alcaline  l'altère  très  rapidement.  On  n'ose 
encore  commencer  les  lavages  au  nitrate,  la  capacité  vésicale  étant 
d'une  trentaine  de  grammes  environ. 

Le  18  avril,  changement  de  sonde  à  béquille  16;  lavages  boriqaé? 
la  capacité  vésicale  est  montée  ù60  grammes;  les  urines  sont  moins 
sales  quoique  très  alcalines,  et  après  les  lavages,  elles  sont  m^me 
claires,  ce  qui  indique  l'intégrité  desreius. 

Le  25  avril,  sonde  molle  19  avec  muselière  élastique.  Capacité  vési- 
cale, 150  grammes,  urines  transformées,  simplement  louches  plus  Je 
dépôt. 

Le  28  avril,  on  constate  une  petite  ulcération  du  méat;  le  malade 
a  un  peu  de  lymphangite  de  la  verge,  son  appareil  étant  un  peu  étroit, 
on  le  change  et  on  met  une  sonde  molle  21. 

Le  27  avril,  la  lymphangite  a  disparu,  le  malade  commence  à  se 
lever;  dans  quelques  jours  il  se  promènera  avec  sa  sonde  et  on 
réservoir  en  caoutchouc,  on  ne  lui  confiera  la  sonde  que  lorsque  l'état 
de  la  vessie  sera  compatible  avec  le  cathétérisme  intermittent,  quatre <i 
cinq  fois  par  jour.  Ce  malade,  qui  se  sondait  depujs  un  an  chaque  henre 
et  depuis  six  semaines  chaque  quart  d'heure  réclame,  on  le  conroit, 
une  longue  période  réparatrice  sous  peine  de  récidive  rapide. 

CONCLUSIONS 

Il  est  possible,  pour  Turëthre  et  la  vessie,  de  tolérer  une 
sonde  à  demeure  pendant  des  mois  et  des  années  sans  le 
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moindre  inconvénient.  Pendant  ces  longues  périodes,  Tap- 
pareil  urinaire  et  l'organisme  bénéficient  de  ce  drainage 
prolongé. 

Dans  les  rétentions  chroniques  qui  ont  nécessité  le  port 
de  la  sonde  à  demeure,  il  y  a  avantage,  après  la  guérison 
des  accidents  graves,  à  ne  pas  enlever  la  sonde  avant  le 
rétablissement  parfait  de  Torganisme.  L'apyrexie,  la  dis- 
parition des  signes  d'intoxication  ou  d'infection,  l'aspect 
des  urines  ne  sont  pas  suffisants  pour  assurer  que  le  pas- 
sage du  drainage  continu  au  drainage  intermittent  ne  sera 
pas  suivi  d'accidents.  On  tiendra  compte  également  de 
létat  précis  de  l'appareil  urinaire,  de  la  gravité  des  acci- 
«ients  traités,  de  la  durée  de  la  période  de  rétention  et  on 
Dabandonnera  la  sonde  au  malade  que  lorsque  l'organisme 
aura  reconquis  tous  ses  moyens  d'action  et  que  l'appareil 
urinaire  sera  remis  des  lésions  consécutives  à  la  rétention. 

Chez  les  urinaires  totalement  infectés  chez  qui  l'inter- 
ruption du  drainage  continu  est  rapidement  suivi  de  re- 
chutes, le  drainage  illimité  par  les  voies  naturelles  s'im- 
pose. II  donnera  le  seul  résultat  thérapeutique  possible 
dans  ces  cas  incurables. 

Sans  avoir   les    inconvénients   précoces  et  tardifs  du 

méat  hypogastrique  »,  il  réalise  chez  les  prostatiques 
une  partie  du  but  poursuivi  par  cette  intervention. 

Combiné  à  la  déambulation,  le  drainage  avec  sonde  fer- 
mée ou  ouverte,  assure  une  situation  des  plus  tolérables 
aux  rétentionnisles  chroniques,  il  ouvre  la  voie  à  des  amé- 
liorations inattendues. 

Les  déformations  pathologiques  de  l'urèthre  prostatique 
<•!  de  la  vessie  peuvent  créer  des  foyers  de  stagnation  inac- 
cessibles à  la  sonde  et  enrayer  prématurément  ses  bons 
effets. 

11  est  facile  d'assurer  et  d'entretenir  d'une  façon  pra- 
tique le  drainage  illimité. 


Ô-8  F.    LE6CK« 

J^  Cancer  du  rein  mobile 

Par  M.   le  D'  F.   Legubu. 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Il  csl  exceptionnel  de  voir  le  rein  mobile  devenir  le 
siège  d'un  cancer.  Je  n'en  ai  vu  pour  ma  part  que  deui 
cas.  Dans  Tud,  le  rein  mobile  et  devenu  cancéreux  se 
fixa  secondairement  dans  la  fosse  iliaque  et  7  contracta 
des  adhérences  néoplasiques.  Mais  la  femme  ne  fut  pas 
opérée,  elle  fut  perdue  de  vue,  et  il  manque  à  celte  obser- 
vation le  contrôle  anatomique  nécessaire.  Daus  l'autre  au 
contraire  le  rein  cancéreux  resta  mobile,  sans  adhérences, 
sans  au  très  propagations,  que  celles  qui  retentissent  sur  les 
ganglions.  Lediagnosticrencontra  dans  cette  mobilité  même 
de  la  tumeur,  dans  son  siège  anormal  certaines  difficultés, 
que  rendait  encore  plussérieuses  la  forme  kystique  affectée 
par  le  néoplasme.  J'ai  fait  la  néphrectomie  transpérito- 
néale  et  guéri  la  malade  en  même  temps  que  vérifié  le 
diagnostic.  Cette  observation  comporte  donc  des  éléments 
assez  précis  pour  servir  à  l'histoire  anatomique  et  clinique 
du  cancer  du  rein  mobile. 

Une  femme  de  54  ans  venait  en  février  dernier  se 
plaindre  à  moi  de  quelques  hématuries,  qu'elle  avait  eues 
récemment.  A  deux  reprises  depuis  quinze  jours,  elle  avait 
uriné  du  sang  ;  l'hématurie  était  survenue  sans  cause,  elle 
avait  duré  chaque  fois  un  jour,  ne  s'était  accompagnée 
d'aucune  douleur,  et  rapidement,  dès  le  lendemain,  le^ 
urines  étaient  devenues  absolument  claires.  Le  médecin 
avait  parlé  d'un  polype  de  l'urèthre  et  c'est  pour  le  faire 
opérer  que  la  malade  venait  me  trouver. 

J'étais  frappé  tout  d'abord  parTétat  de  maigreur  de  cette 
malade  et  par  le  développement  excessif  du  ventre.  L'amai- 
grissement d'ailleurs  n'était  ignoré  ni  de  la  malade,  ni  de 
son  entourage;  il  s'accentuait  d'une  façon  régulière  et 
progressive  depuis  plus  de  deux  ans,  et  les  forces  en  mi^me 
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temps  se  perdaient.  Mais  aucune  localisation  douloureuse 
n*avait  attiré  l'attention  et  on  n'y  avait  pas  pris  garde. 
Quant  au  développement  du  ventre ,  il  avait  été  encore 
moins  remarqué,  bien  qu'il  fût  très  notable. 

A  Texploration  on  voit  en  effet  une  tumeur,  volumi- 
neuse comme  une  tète  de  fœtus  i  terme,  soulever  la  paroi 
abdominale  en  une  saillie  très  appréciable.  Cette  tumeur 
siège  surtout  à  droite  de  fa  ligne  médiane,  elle  dépasse  fai- 
blement à  gauche  la  ligne  blanche  ;  elle  occupe  la  zone  laté- 
rale à  l'ombilic,  son  extrémité  supérieure  remonte  vers  le 
fianc  droit,  son  extrémité  inférieure  descendjusqu 'au  détroit 
supérieur.  Ses  contours  sont  réguliers  et  nets  et  ses  limites 
faciles  à  définir.  Sa  surface  est  lisse,  sans  bosselures  ;  ce 
a  est  qu'à  la  partie  supérieure  qu'on  peut  délimiter  une 
bosselure,  un  noyau  qui  forme  comme  le  pôle  supérieur 
de  la  tumeur.  Sa  consistance  est  partout  la  même,  elle 
est  tendue,  rénitente  et  presque  fluctuante.  Enfin  elle 
est  mobile,  on  peut  la  refouler  en  tous  sens,  à  gauche  au 
delà  de  la  ligne  médiane,  en  bas  jusque  dans  l'excavation 
pelvienne,  et  aussi  en  haut,  sous  les  fausses  côtes,  où  son 
extrémité  supérieure  va  librement  se  cacher  dans  la  région 
lombaire. 

La  localisation  de  cette  tumeur  ne  me  semblait  cepen- 
dant pas  devoir  être  longuement  discutée  :  une  tumeur 
venant  des  annexes  n'aurait  pas  eu  cette  faculté  de  se  loger 
dans  la  région  lombaire.  En  admettant  que  cette  excessive 
mobilité  fût  possible,  je  devais  sentir  une  attache  pelvienne 
persistante,  un  pédicule  ovarique  distendu  :  il  n'y  avait 
nen  de  semblable.  L'utérus  était  normal,  les  annexes 
Tétaient  aussi;  quand  la  tumeur  était  refoulée  en  bas,  elle 
venait  au  contact  de  l'utérus  et  on  la  sentait  par  le  toucher 
vaginal.  Mais  quand  elle  était  refoulée  en  haut,  elle  n'atti- 
rait dans  cette  élévation  ni  l'utérus  ni  les  annexes.  Il  s'agis- 
sait donc  d'une  tumeur  abdominale,  plutôt  que  d'une 
tumeur  pelvienne,  il  ne  pouvait  être  question  que  d'un  kyste 
du  mésentère,  ou  d'une  tumeur  rénale.  La  réductibilité  de 
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la  tumeur  dans  la  fosse  lombaire,  ce  passé  d'hématuries 
que  rien  n'expliquait  dans  l'examen  de  Turèthre  ou  de  la 
vessie  devaient  faire  pencher  vers  cette  dernière  h3rpothèse. 
Je  m'arrêtai  donc  à  ce  diagnostic  de  tumeur  du  rein;  je 
pensai  que  le  néoplasme  était  développé  surtout  aux 
dépens  de  son  extrémité  inférieure  :  je  supposai  que  le 
noyau  qu'on  sentait  au-dessus  de  la  tumeur  devait  être  la 
partie  conservée  intacte  du  rein.  Et  quant  à  la  natore  de 
cette  tumeur,  l'âge  de  la  malade,  son  évolution  relative- 
ment rapide  devaient  éveiller  l'idée  d'un  néoplasme  malin. 
En  somme,  mon  diagnostic  se  résumait  en  cette  formule  : 
cancer  dans  un  rein  mobile,  cancer  kystique  développé 
aux  dépens  de  l'extrémité  inférieure  du  rein  droit. 

L'analyse  des  urines,  pratiquée  par  M.  Lafay,  donnait  les 
résultats  suivants  :  urines  claires,  760  ce.  en  34  heures. 
Densité  1,016.  Au  microscope,  quelques  cellules  épithé- 
liâtes,  de  rares  leucocytes,  quelques  cristaux  d'oxalate  de 
chaux,  pas  de  globules  sanguins,  pas  de  cylindres  rénaus. 
Au  point  de  vue  clinique,  un  seul  détail  est  à  relever,  c  est 
la  faible  quantité  d'urée,  15  grammes  par  litre,  soit 
11  grammes  environ  par  24  heures.  Cette  diminution 
confirmait  le  diagnostic  de  tumeur  maligne.  Je  ne  pensai 
pas,  malgré  cela,  qu'elle  dût  constituer  par  elle-même  une 
contre-indication  à  l'opération. 

La  malade  entra  donc  à  l'hôpital  Saint-Louis^  dans  le 
service  de  M.  Nélaton,  et  je  l'opérai,  le  21  février  dernier, 
par  la  néphrectomie  transpéritonéale.  L'opération  fut 
simple  et  facile  ;  une  incision  abdominale  latérale  de  dix 
centimètres  me  permit  d'ouvrir  la  séreuse.  La  tumeur  était 
rétro-péritonéale,  le  côlon  était  refoulé  en  bas.  Le  feuillet 
postérieur  du  péritoine  fut  incisé  au-devant  de  la  tumeur, 
il  y  avait  peu  de  vaisseaux  dilatés  à  sa  périphérie.  La 
tumeur  était  libre  d'adhérences,  elle  s'énucléa  rapidement, 
et  un  fil  de  soie  fut  fixé  sur  le  pédicule,  c'est-à-dire  sur 
l'artère,  la  veine  rénale;  l'uretère  fut  lié  à  part.  £n  explo- 
rant le  fond  de  la  poche,  je  sentis  une  masse  arrondie,  au 
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voisinage  del'aorle  :  il  est  probable  que  c'était  un  ganglion. 
La  poche  fut  marsupialisée  et  tamponnée  à  la  gaze  iodofor-  ' 
mée,  etta  paroi  abdominale  fermée  par  uae  sutureà  étages. 

Les  suites  opératoiresfurentsimples  :  iln'yeutni  chocni  ' 
fîèïre.  Lesurines  dès  te  premier  jours'élevaientàlOO  gram- 
mes. La  gaze 
fui  retirée  le 
dru:(ième  jour, 
.'I  les  fils,  le 
dixième.  La  ma- 
lade a  rapide- 
sieot  repris  des 
forces,  pour 
quiuer  au  bout 
de  quatre  se- 
maines l'h&pi' 
lai.  Et  jusqu'à 
nouvel  ordre  sa 
santé  se  main- 
tient aussi  sa- 
tisfaisante que 
pûfsible. 

La  pièce  mon* 
trait  une  volu- 
mineuse tu- 
meur kystique 
développée  aux 
dépens  de  l'ex- 

trémité  inférieure  du  rein(l).  Les  deux  tiers  de  l'organe 
MDt  envabis.  Ce  tiers  supérieur  seul  est  encore  reconnais- 
iable  et  intact.  La  tumeur  mesure  dans  son  diamètre. 
vertical  22  centimètres,  et  18  daus  son  diamèU-e 
Iransversal.  Régulière  de  surface,  elle  est    tout  entière 

formée  par   une  paroi    assez  mince,  bourgeonnante   en 

il>  Celte   pUne    a.  Été  présentée   k  la  Sdi'iÉlË  anatomique,  s6aace  du 


l-è.   ' 
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dedans  et  limitant  une  cavité  pleine  de  liquide  sanguin, 
de  caillots  transformés.  Il  n'y  a  autour  ni  propagation» 
ni  adhérences,  la  paroi  est  lisse  et  recouverte  encore 
de  ce  feuillet  celluleux  qui  facilitait  le  glissement  du  rein 
dans  sa  loge. 

L'examen  histologique  pratiqué  par  mon  ami  le  D^  Gas- 
ton, a  montré  qu'il  s'agissait  bien  d'un  épithélioma 
tubulé. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  mobilité  de  celte  tumeor 
lui  imposait  son  allure  et  son  cachet  particulier.  Je  me 
suis  demandé  si  la  mobilité  du  rein  était  primitive  ou 
secondaire,  si  avant  la  tumeur  le  rein  était  déjà  mobile, 
ou  si  ce  n'était  pas  la  tumeur  qui,  par  son  volume,  son 
poids  avait  amené  la  ptôse  du  rein.  Il  est  difficile  de  le 
dire  :  cependant  je  pense  plutôt  que  le  rein  était  antérieu- 
rement mobile.  La  tumeur  était  à  droite,  c'est  le  siège  par 
élection  du  rein  mobile;  la  malade  était  une  femme,  elle 
avait  droit  à  la  néphroptose  ;  il  n'y  avait  jamais  eu  de  signes 
de  ptôse  rénale,  il  est  vrai,  mais  le  rein  mobile  est  souvent 
latent,  c'est  un  fait  bien  connu.  Je  ne  pense  pas  qu'on 
puisse  admettre  absolument  le  déplacement  du  rein  sous 
l'influence  du  néoplasme  :  la  tumeur  était  trop  voluoii- 
neuse  pour  dater  de  loin,  et  par  contre  le  rein  était  trop 
mobile,  les  feuillets  celluleux  au  milieu  desquels  il  se 
déplaçait  étaient  trop  bien  préparés  pour  que  ces  lésions  ne 
se  soient  pas  constituées  à  une  époque  très  antérieure.  Le 
néoplasme  a  peut  êtrQ  seulement  augmenté  la  mobilisation 
d'un  rein  déjà  déplacé. 

Je  souligne  au  point  de  vue  clinique  les  particularités 
qui  tenaient  à  cette  mobilité  de  la  tumeur^  à  son  gros 
volume,  à  sa  rénitence,  de  sorte  qu'au  premier  abord  on 
aurait  dit  un  kyste  très  tendu  de  l'ovaire. 

Par  contre,  l'opération  trouvait  dans  ces  conditions  une 
facilité  toute  particulière  :  le  rein  s'énucléait  de  lui-même, 
il  était  dépourvu  d'adhérences,  et  la  rapidité  avec  laquelle 
fut  effectuée  la  néphrectomie  a  permis  de  réduire  au  mini- 
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mum  le  choc  et  Je  traumatisme  sur  un  organisme  profon- 
dément affaibli. 

Malgré  que  la  tumeur  se  soit  montrée  parfaitement 
limitée  et  encapsulée,  elle  avait  déjà  poussé  des  propaga- 
tions lymphatiques,  et  la  masse  ganglionnaire  que  j*ai 
sentie  le  long  de  la  veine  cave  et  de  Taorte  ne  me  laisse 
aucun  doute  sur  la  récidive  dans  Tavenir.  C'est  donc  un 
Qouvçl  exemple,  qui  prouve  la  précocité  des  générations 
ganglionnaires  dans  le  cancer  du  rein,  et  Timpuissance 
thérapeutique  de  la  néphrectomie  pratiquée  cependant 
aassilôt  que  le  néoplasme  manifeste  sa  présence  par  un 
fi^ne  fonctionnel.  La  précocité  de  ces  généralisations,  et 
linsidiosité  de  ces  sortes  de  tumeurs  seront  toujours 
recueil  de  la  chirurgie. 


Technique  simplifiée 
de  Tauto-cathétérisme  antiseptique^!) 

Par  M.  le  D'  F.-P.  Guiard 
AncieD  intcrno  des  hôpitaux 

Les  malades  qu'une  rétention  définitive  condamne  à  la 
nécessité  du  cathélérisme  répété  courent  le  plus  grand 
risque  d'infecter  tôt  ou  lanl  leur  vessie  par  insuffisance 
Jes  précautions  d'antisepsie.  Presque  toujours  ils  en  igno- 
rent les  notions  les  plus  élémentaires  et  les  médecins  qu'ils 
consultent,  voire  même  les  spécialistes,  n'ont  générale- 
nient  pas  les  loisirs  nécessaires  pour  entreprendre  conve- 
nablement leur  éducation,  ce  qui  demande  beaucoup  de 
temps  et  de  patience.  Il  est  cependant  de  la  plus  haute 
importance,  lorsque  Ton  confie  une  sonde  à  un  malade,  de 

i>  Communication  à  la  Société  de  Médeoinc  du  IX*  arrondissement, 
■«^•incc  do  10  juin  1897. 
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le  mettre  en  même  temps  et  dès  la  première  heure  en 
mesure  de  se  garantir  sérieusement  contre  les  microbe^ 
du  dehors.  Sans  doute,  on  en  rencontre  qui  n'ont  jamais 
pris  aucune  précaution  de  ce  genre  et  qui  cependant  ne 
Subissent  pas  Tinfection  et  conservent  fort  longtemps  de< 
urines  claires,  une  vessie  saine  et  par  suite  des  besoin:» 
peu  fréquents.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  que  des  microbei^ 
pénètrent  dans  la  vessie  pour  qu'ils  y  prennent  droit  de 
domicile  et  qu'ils  y  exercent  immédiatement  une  action 
pathogène.  Les  nombreux  travaux  du  professeur  Guyon 
ont  bien  montré  l'influence  prépondérante  des  conditions 
diverses  qui  créent  la  réceptivité.  Mais  comme  un  jour  ou 
l'autre  ces  conditions  se  trouveront  fatalement  réalisées, 
la  prudence  exige  que  l'on  applique  tous  ses  soins  à  em- 
pêcher, dès  le  premier  jour,  toute  introduction  microbienne. 
Quand  une  fois  on  a  laissé  l'infection  s'accomplir,  il  esl 
souvent  trop  tard,  et,  quoi  que  l'on  fasse,  on  est  impuissant 
à  la  supprimer.  Alors  les  urines  se  troublent,  les  besoin^ 
se  rapprochent  et  se  traduisent  par  des  crises  douloureuses, 
le  malade  devient  l'esclave  de  sa  vessie  qui  se  montre 
chaque  jour  plus  intolérante,  les  reins  et  par  suite  la  santé 
générale  sont  gravement  menacés. 

C'est  donc  un  devoir  impérieux  pour  tout  médecin 
appelé  au  début  d'une  rétention  dont  la  durée  pourra  être 
indéfinie,  d'expliquer  au  malade  Timportance  de  l'anti- 
sepsie appliquée  au  cathétérisme  et  surtout  de  lui  ensei- 
gner les  moyens  de  la  réaliser  simplement  dans  la  pra- 
tique. Or,  c'est  en  cela  précisément  que  consiste  la  grande 
difficulté.  Rien  n'est  plus  simple  que  d'exécuter  ou  de  faire 
exécuter  une  fois  par  hasard  un  sondage  avec  toutes  les 
précautions  voulues;  ce  qui  est  extrêmement  difficile,  c'est 
d'obtenir  que  ces  précautions  soit  indéfiniment  observées, 
sans  une  seule  défaillance.  Une  pratique  déjà  longue  m'au- 
torise à  penser  que  cela  tient  principalement  à  un  défaut 
d'organisation  qui  oblige  le  malade  ou  à  laisser  exposés 
aux  poussières  de  l'air  les  différents  objets  qui  lui  sont 
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nécessaires,  en  les  recourrant  ou  non  d'une  serviette  qui 
les  protège  mal,  ou  à  les  sortir  d'un  tiroir  ou  d'une  armoire 
pour  les  étaler  à  chaque  sondage  et  à  les  ranger  ensuite, 
ce  qui  exige  à  la  fois  beaucoup  de  temps  et  beaucoup  d'at- 
tention. Je  crois  aussi  que  les  procédés  de  stérilisation  des 
sondes  qui  lui  sont  généralement  conseillés  sont  trop  com- 
pliqués ou  détériorent  trop  vite  les  instrmnents,  si  bien  que 
soit  par  économie,  soit  par  négligence,  il  no  tarde  pas  à 
s'affranchir  de  tout  ce  qui  le  gêne  ou  l'ennuie.  Chacun 
arrive  alors  à  comprendre  et  à  réaliser  l'antisepsie  à  sa 
(açon,  c'est-à-dire  à  ne  plus  en  faire  qu'un  simulacre  des 
plus  insuffisants. 

J'ai  pensé  qu'une  table  à  sondage  spéciale  contenant  à 
l'abri  des  poussières  atmosphériques  tous  les  objets  néces- 
saires, dans  la  situation  même  où  ils  doivent  être  utilisés, 
st»rait  de  nature  i  rendre  grand  service.  C'est  cette  table 
que  j'ai  voulu  mettre  aujourd'hui  sous  vos  yeux.  J'en  pro- 
filerai pour  vous  exposer  les  règles  d'antisepsie  très  simples 
(t  en  même  temps  suffisantes  que  j'ai  l'habitude  de  con- 
seiller à  mes  malades.  J'expliquerai,  chemin  faisant,  com- 
ment la  table  en  question  peut  en  faciliter  l'application. 

Afin  de  procéder  aussi  méthodiquement  que  possible,  je 
divise  l'ensemble  des  manœuvres  que  nécessite  un  cathé- 
lérisme  antiseptique  en  une  série  d'actes  distincts  dont 
voici  la  description. 

i**  Préparation  des  vêtements,  —  Si  le  malade  se  sonde 
debout,  il  déboutonne  la  brayette  de  son  pantalon  qui  reste 
fixé  par  les  bretelles,  remonte  sa  chemise  en  la  roulant  de 
manière  à  ce  qu'elle  ne  puisse  retomber,  renverse  en  dedans 
les  bords  de  la  brayette  et  dispose  à  cheval  sur  l'angle  du  V 
qu'elle  représente  une  serviette  qui  préservera  le  pantalon 
de  toute  souillure.  Ainsi  la  verge  est  complètement  à  dé- 
couvert et  le  malade,  après  s'être  lavé  les  mains,  ne  sera 
plus  dans  la  nécessité  de  toucher  à  ses  vêtements,  ce  qui 
représente  une  faute  grave  contre  l'antisepsie. 
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S'il  se  sonde  couché^  il  a  généralement  besoin  d*être  aidé. 
On  rejette  les  draps  et  coavertures  au  pied  du  lit,  mais 
comme  toutes  les  occasions  de  refroidissement  doivent  ôtr>> 
évitées  avec  le  plus  grand  soin,  il  est  bon,  surtout  par  le^ 
temps  froids,  de  disposer  immédiatement  sur  chacune  des 
cuisses  et  sur  le  tronc  des  langes  d'enfant  qui  laissent  la 
verge  à  découvert  tout  en  protégeant  le  reste  du  corps.  Il 
convient  de  marquer,  par  un  ruban  par  exemple,  le  bord 
d'un  de  ces  langes  qui  sera  toujours  tourné  du  côté  du 
visage. 

2^  Lavage  des  mains.  —  Une  fois  les  organes  génitaux 
découverts,  le  malade  se  savonne  les  mains;  il  a  mèinc 
soin  de  faire  usage  de  la  brosse.  A  partir  de  ce  moment,  il 
ne  doit  plus  toucher  qu'aux  objets  servant  directement  au 
sondage.  Il  doit  éviter  par  conséquent  tout  contact  avec 
ses  vêtements,  ses  couvertures,  sa  barbe  ou  ses  cheveux. 

Le  lavage  des  mains  doit  se  faire  ailleurs  que  sur  la 
table  à  sondage  qui  serait  inévitablement  souillée  par  des 
éclaboussures. 

3®  Lavage  du  gland,  du  méat  et  du  canal.  —  Le  malade 
relève  le  plateau  supérieur  de  la  table  à  sondage  et  dé- 
couvre tousles  objets  dont  il  va  faire  usage  (fig.  10).  Il  verse 
de  Teau  boriquée  dans  une  capsule  (G)  placée  sur  une  lampe 
à  alcool  (F),  allume  cette  lampe  et  prend,  dans  un  sac  iffl- 
perméable  et  à  fermoir  métallique  (J),  un  tampon  d'ouale 
qu'il  trempe  dans  l'eau  boriquée.  Avec  ce  tampon,  il  lave 
le  gland  et  les  bords  du  méat  en  ayant  soin  d'exercer  un 
frottement  suffisant  pour  les  bien  déterger.  Un  vase  (M)  dis- 
posé sur  une  planchette  mobile,  que  la  table  présente  à 
hauteur  de  la  verge  (L)  et  que  l'on  a  préalablement  tirée, 
reçoit  l'eau  du  lavage. 

Le  sac  imperméable  me  parait  convenir  à  merveille  pour 
tenir  l'ouate  à  l'abri  de  Tair.  Ce  réceptacle  n'est  ni  fragile. 
ni  encombrant,  ni  coûteux.  Il  est  extrêmement  commode 
parce  qu'il  s'ouvre  d'une  seule  main. 

Pendant  le  lavage  du  gland,  l'eau  boriquéa  a  pris  la 
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température  voulue;  le  malade  éteint  la  lampe  à  alcool; 
il  remplit  la  seringue  (£)  ;  il  en  chasse  Tair  et  il  pousse  dou- 
cement à  canal  ouvert,  dans  Turèthre,  pour  le  laver,  une 
certaine  quantité  d'eau  boriquée.  Ce  lavage  uréthral  est 
assez  mal  accepté  par  les  malades  :  presque  tous  y  renon- 
cent et  je  dois  convenir  qu'il  ne  me  paraît  pas  indispensable. 
4^  Sondage.  —  Tels  sont  les  préliminaires  obligés  du 
sondage.  Le  malade  prend  alors  sa  sonde  dans  un  tube  en 
verre  (C)  où  elle  a  été  placée  bien  sèche  et  convenablement 
stérilisée  après  le  précédent  sondage.  11  en  trempe  Textré- 
mité  dans  un  corps  gras  antiseptique  (H)  pour  la  lubrifier. 
Je  conseille  indifféremment  l'usage  de  Tune  quelconque  des 
préparations  suivantes  : 

A.  Huile  phéniquée  : 

Acide  phénique 2  grammes. 

Huile  d'amandes  douces  stérilisée  .     50        — 

B.  Pommade  boriquée  : 

Acide  borique  porphyrisé n        — 

Vaseline  blanche  stérilisée 30        — 

C.  Pommade  soluble  de  M.  Guyon  : 

Poudre  de  savon  ] 

Glycérine  |  stérilisées  ââ.  .     11        — 

Eau  ) 

Résorcine,naphtol-^  ou  phénol  absolu.     1        — 

M.  Guyon  accorde  une  préférence  très  marquée  à  cette 
pommade  savonneuse  parce  qu'elle  est  soluble  et  s'enlève 
aisément  par  le  lavage,  à  Tinverse  des  autres  corps  gras 
qui  sont  un  sérieux  obstacle  à  la  stérilisation. 

Il  faut  éviter  d'enduire  toute  la  sonde  avec  les  doigts 
comme  le  font  si  volontiers  les  malades,  car  le  savonnage 
et  le  brossage  des  mains  ne  suffisent  pas  pour  les  débar- 
rasser complètement  de  toute  espèce  de  microbes,  et  du 
reste,  pendant  Tintroduction,  la  sonde  se  graisse  d'elle- 
même  sur  le  corps  gras  qui  s'accumule  autour  du  méat. 

Pour  introduire  la  sonde,  le  malade  saisit  sa  verge,  en 
arrière  du  gland,  de  la  main  gauche,  entre  le  pouce  et 
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r index  parallèlement  placés,  et  exerce  une  certaine  traction 
afin  de  bien  tendre  Torgane,  d*en  déplisser  la  muqueuse  et 
d'effacer  autant  que  possible  le  cul-de-sac  du  bulbe  qui 
crée  si  souvent  des  difficultés  pour  le  cathétérisme.  De  la 
main  droite,  il  introduit  la  sonde  et  la  pousse  lentement, 
à  petits  coups,  jusqu'à  ce  que  Turine  coule.  S'il  emploie 
une  sonde  à  béquille,  il  a  soin  de  tourner  et  de  maintenir 
tourné  en  haut  le  bec  de  T instrument  pendant  toute  la 
traversée  de  Turèthre.  Quand  l'urine  cesse  de  couler,  le 
malade  s'assure  que  la  vessie  est  complètement  vidée  en 
imprimant  à  la  sonde  de  petits  mouvements  de  va-et-\ient 
qui  augmentent  ou  diminuent  légèrement  la  profondeur  a 
laquelle  elle  est  enfoncée. 

^°  Lavage  de  la  vessie,  —  Lorsque  les  urines  sont  parfai- 
tement claires,  on  peut  s'abstenir  de  lavages  vésicaux  ou 
n'en  faire  qu'un  seul  par  jour.  Alors  la  solution  boriquoe 
suffit.  Mais  pour  peu  que  les  urines  soient  troubles^  ce  qui 
tient  habituellement  à  un  certain  degré  d'infection,  il  est 
indispensable  de  compléter  chaque  sondage  par  un  lavage 
et  même  de  remplacer,  au  moins  une  fois  par  jour,  l'eau 
boriquée  par  une  solution  nitratée  à  1  p.  1000  ou  p.  2000 
qui  est  incomparablement  plus  active.  Ce  lavage  est  pra- 
tiqué au  moyen  de  la  seringue,  en  ayant  soin  de  ne 
pousser  à  la  fois  dans  la  vessie  que  40  ou  50  grammes  de 
liquide. 

Je  préfère  de  beaucoup  la  seringue,  et  particulièrement 
la  seringue  en  caoutchouc  durci,  à  tous  les  autres  instru- 
ments dont  l'usage  a  été  conseillé  aux  malades.  Je  tiens  seu- 
lement à  ce  que  sa  canule  soit  creusée  d'une  lumière 
assez  large  pour  donner  un  débit  très  facile.  Très  légère, 
elle  est  d'un  maniement  commode,  et  le  malade  le  plus 
maladroit  apprend  très  vite  à  s'en  servir  pour  peu  qu'on  se 
donne  la  peine  de  faire  son  apprentissage;  elle  est  très 
facile  à  stériliser,  et  enfin  elle  permet  un  dosage  rigoureux 
du  liquide  employé,  ce  qui  la  rend  aussi  utilisable  pour  les 
lavages  nitrates   que  pour  les  lavages  boriques.  Les  la- 
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veurs,  bocks  et  siphons,  me  paraissent  d'un  emploi  beau- 
coup plus  compliqué;  ils  sont  moins  faciles  à  stériliser  et 
à  tenir  stériles  en  raison  même  de  leur  conformation  plus 
complexe  (tubes y  ajutages,  robinets)  ;  ils  sont  enfin  très  dé- 
fectueux pourrinjection  des  liquides  tels  que  les  solutions 
nilratées  dont  la  quantité  a  besoin  d'être  mesurée. 

6*  Stérilisation  et  conservatioti  de  la  sonde  à  F  état  sté- 
rile, —  La  sonde  une  fois  retirée,  le  malade  y  pousse  vive- 
meDt  un  jet  d'eau  boriquée  ou  de  solution  nitratée,puis, 
avec  un  tampon  d'ouate  imbibé  d'eau  boriquée,  il  exerce  à 
plusieurs  reprises  un  frottement  énergique  sur  toute  l'éten- 
jue  de  l'instrument,  de  manière  à  le  débarrasser  autant  que 
possible  du  corps  gras  dont  il  est  enduit,  puis  il  le  plonge 
poar  quelques  instants  dans  un  second  tube  rempli  de  so- 
lution de  nitrate  d'argent  à  1  p.  1000  ou  p.  500  destinée  à 
le  stéiîliser. 

Au  cours  de  ces  diverses  manipulations,  il  faut  éviter 
scrupuleusement  le  contact  de  la  sonde  avec  tel  ou  tel  objet 
qui  serait  capable  de  la  souiller.  Sa  stérilisation  sera,  en 
«"ffet,  d'autant  plus  facile  et  plus  sûre  qu'elle  aura  été  moins 
exposée  aux  impuretés  banales.  On  ne  la  trempera  donc  ni 
dans  le  vase  où  l'urine  est  recueillie,  ni  dans  la  cuvette 
qui  sert  au  lavage  des  mains.  11  serait  à  désirer  qu'elle  ne 
^ublt  aucun  autre  contact  que  celui  des  doigts  lavés  qui  la 
tiennent  et  du  canal  aseptisé  qui  la  reçoit. 

Après  avoir  rajusté  ses  vêtements  étrange  tous  les  objets 
dont  il  vient  de  se  servir,  le  malade  reprend  la  sonde  dans 
son  bain  nitrate,  la  secoue  pour  en  égoutter  la  surface  in- 
terne, l'essuie  extérieurement  avec  un  tampon  d'ouate  sec 
et  la  remet  dans  le  tube  à  sonde  sec  où  elle  est  toute  prête 
pour  le  sondage  suivant. 

Ce  dernier  tube  doit  être  maintenu  aussi  parfaitement 
sec  que  possible,  pour  ne  pas  altérer  le  vernis  extérieur 
<le  la  sonde  qui  supporterait  fort  mal  un  séjour  prolongé 
dans  une  atmosphère  humide.  On  y  parvient  très  simple- 
ment en  promenant  plusieurs  fois  jusqu'au  fond  du  tube 
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Kig.  lu.  —  Table  à  auto-cathétérisnie  antiseptique. 
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TABLE  A  AUTO-CATHÉTÉRISME    ANTISEPTIQUE 

A.  Bouteille  de  solution  de  nitrate  d'argent  à  i  ou  2  p.  1000. 

•  « 

B.  Boateillede  solatioa  d'acide  boriqae  à  40  p.  1000. 

C.  Tubes  à  sonde. 

D.  Tige  porte-coton  pour  sécher  les  tubes. 

Ces  objets  disparaissent  en  grande  partie  dans  la  profondeur  de  a 
table.  —  En  dehors  de  la  table  et  à  droite  sont  figurés  en  entier  un 
tube  et  la  tige  porte-coton  ;  le  bouchon  du  tube  est  en  caoutchouc.  Je 
lui  ai  fait  donner  une  forme  conique,  facilitant  son  introduction  dans 
le  tube.  A  ce  bouchon  s'adapte  un  ajutage  en  verre,  permettant  de 
fixer  la  sonde.  Ce  bouchop  me  paraît  beaucoup  moins  fragile  que 'l'an- 
rien  bouchon  tout  en  verre  figuré  sur  le  tube  gauche  ;  il  est  par  con- 
séquent préférable. 

£.  Seringue  en  caoatchoac  durci  pour  les  lavages  de  la  vessie. 

F.  Lampe  à  alcool. 

G.  Capsule  pour  chaufTer  les  solutions. 

H.  Flacon  pour  le  corps  gras  servant  à  lubrifier  la  soude. 

I.  Godet  recevant  le  bouchon  du  précédent  flacon. 

i.  Ouate  hydrophile  dans  un  sac  imperméable  à  fermoir  métallique. 

1.  Planchettes  mobiles.  La  supérieure  sert  à  élargir  le  plateau  de 
la  table,  rinférieure  à  supporter  le  vase  (M)  dans  lequel  on  re- 
cueille l'urine  ou  le  liquide  du  lavage. 

>'.  Verres  à  expériences  pour  recueillir  l'urine  et  en  étudier  la 
sédimentation. 

K.  Côté  mobile  du  couvercle  de  la  table  servant  à  la  fermer  en 
avant. 

0.  Seau  pour  les  eaux  sales. 

A!f5.  DEH  MAL.   DES    ORG.  URIN.    —    TOME   XV.  il 
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un  tampon  d*ouate  sec  porté  sur  une  tige  porte-coton  à 
crochets  (D)  que  j'ai  fait  construire  spécialement  pour  cet 
usage. 

Les  divers  temps  qui  précèdent  sont  facilement  exécutés 
dans  l'espace  de  huit  à  dix  minutes,  y  compris  le  lavage 
des  mains  avant  et  après  le  sondage. 

li  va  sans  dire  que  tous  les  objets  doivent  avoir  été  sté- 
rilisés avec  un  soin  tout  spécial  avant  de  servir  pour  la 
première  fois,  et  être  stérilisés  de  nouveau  de  temps  en 
temps  :  la  seringue,  les  tubes  à  sonde,  la  sonde  et  la  cap- 
sule par  une  action  prolongée  de  la  solution  nitratée;la 
tige  porte-coton  par  le  flambage  sur  la  lampe  à  alcool.  Quant 
au  sac  à  ouate,  on  le  retourne  à  Tenvers  et  on  lave  la  sur- 
face interne  avec  un  tampon  imbibé  de  solution  nilratée, 
puis  on  Tessuie  avec  un  tampon  sec. 

Table  a  auto-cathétérisme  antiseptique.   —  Toutes  les 
manœuvres  que  je  ,viens  de  décrire  sont  singulièrement 
facilitées  et  rendues  plus  rapides  par  la  table  à  sondage 
que  M.    Henri  Germain  a  fait    construire  sur  mes  indi- 
cations et    que  j'ai    Thonneur  de  vous  présenter.  Dans 
le  fond  de  cette  table  trouvent  place,  aux  deux  extrémités, 
une  bouteille  de  solution  nitratée  (A)  et  une  bouteille  d'eau 
boriquée  (B);  entre  elles  plusieurs  tubes  à  sonde  (C).  Le 
malade  doit  toujours  en  avoir  au  moins  un  de  plus  qu'il 
n'est  indispensable  pour  parerde  suite  à  un  accident  dont  il 
faut   prévoir  la   possibilité.    Près   des  tubes   est  logée  la 
tige  porte-coton  (D).  Ces  objets  disparaissent  en  grande 
partie  dans  la  profondeur  de  la  table  à  travers  des  orifices 
répondant  à  leurs   dimensions.  En  avant  sont  placés:  la 
seringue  (E),  la  lampe  à  alcool  (F),  un  porte-allumettes,  une 
capsule  pour  chauffer  la  solution  boriquée  ou  nitratée  (G), 
le  pot  de  pommade  ou  la  bouteille  d'huile  phéniquée  (H). 
un  godet  pour  recevoir  le  bouchon  (L),  enfin  le  sac  à  ouate 
(S).  Le  tout  est  hermétiquement  clos  par  le  couvercle  delà 
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table  quand  elle  est  fermée  et  mis  instantanément  à  la  dis-^ 
position  du  malade  quand  elle  est  ouverte.  Une  planchette 
mobile  qui  se  tire  à  volonté  (L)  peut  augmenter  la  surface 
de  la  table  si  on  le  juge  utile.  Cette  planchette,  ainsi  que 
le  plateau  supérieur  de  la  table,  sont  recouverts  d'une  toile 
caoutchoutée. 

Dans  les  étages  inférieurs  se  trouvent  ménagées  des 
cases  multiples.  La  supérieure  est  destinée  au  vase  (M)  qui 
reçoit  Turine  et  les  liquides  du  lavage,  ainsi  qu'aux  verres 
à  expériences  (N),  dans  lesquels  le  malade  conserve  de 
temps  en  temps  son  urine  pour  savoir  si  elle  abandonne  un 
dépôt  et  quels  en  sont  les  caractères.  La  seconde  reçoit  les 
réserves  d'ouate  ou  de  sondes;  enfin  Tinférieure  contient 
un  seau  pour  les  eaux  sales  (0)  et  un  bocal  pour  mesurer 
la  quantité  totale  des  urines  rendues  en  vingt-quatre  heures. 
Tous  les  compartiments ,  sauf  Tinférieur,  ferment  à  clef 
afin  que  le  malade  seul  puisse  en  disposer. 

Ce  meuble,  qui  offre  dans  son  ensemble  la  forme  d'un 
chiffonnier  et  peut  servir  de  table  de  nuit,  évite  |au  malade 
lennui  de  déménagements  multiples  avant  et  après  chaque 
sondage,  les  pertes  de  temps  qui  en  sont  la  conséquence 
et  surtout  les  occasions  de  commettre  de  nombreuses 
fautes  contre  l'antisepsie.  Il  contribue  donc  à  simplifier  le 
cathétérisme  et  à  en  assurer  l'innocuité. 

La  stérilisation  des  sondes  par  les  solutions  nitratées 
PECT-ELLE  SUFFIRE  ?  —  Uu  point  important  reste  à  discuter, 
c'est  la  valeur  des  solutions  nitratées  pour  la  stérilisation 
de  la  sonde.  Si  Ton  voulait  s'en  rapporter  aux  expériences 
de  laboratoire,  on  trouverait  peut-être  que  cette  valeur 
n'est  pas  absolue.  C'est  ce  qui  semble  résulter  des  expé- 
riences faites  à  l'hôpital  Necker  sous  l'inspiration  du  pro- 
fesseur Guyon  (Leçons  cliniquesy  3®  édit.,  1. 111,  p.  29  à  31), 

Mais  il  est  certainement  peu  pratique  d'apprendre  aux 
malades  à  stériliser  leurs  instruments  par  les  vapeurs 
d'acide  sulfureux  ou  de  formol.  Ces  manœuvres,  assez 
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compliquées,  exigent  un  apprentissage  spécial  ;  elles  pro- 
duisent des  émanations  fort  désagréables  dont  il  n'est  pas 
toujours  facile  de  préserver  Tappartement  ;  enfin,  après 
leur  emploi,  les  sondes  restent  irritantes  pour  la  muqueuse 
urélhrale,  et  il  est  indispensable  de  les  immerger  dans 
Teau  stérilisée  avant  de  s*en  servir.  Ne  sont-ce  pas  ]à 
pour  les  malades  de  graves  impedimenta? 

Quant  à  Tébullilion,  si  elle  est  bien  supportée  par  les 
sondes  en  caoutchouc,  elle  est  très  préjudiciable  aux 
sondes  en  soie  ou  en  gomme  et  surtout  elle  exige  beau- 
coup trop  de  temps.  M.  Guyon  déclare  qu'il  faut  de  cinq  à 
dix  minutes  :  n'est-ce  pas  très  long  pour  les  malades  qui 
se  sondent  souvent  et  qui  sont  brusquement  surpris  par 
des  besoins  impérieux  ? 

Je  crois,  pour  ma  part,  qu'il  faut  attacher  la  plus  grande 
importance  à  n'exiger  d'eux  que  des  pratiques  très  sim- 
ples, très  courtes,  en  même  temps  que  très  économiques, 
sous  peine  de  les  voir  bientôt  renoncer  à  toute  espèce 
de  précaution  antiseptique. 

La  stérilisation  si  facile  par  Timmersion  discontinue  dans 
les  solutions  nitratées  est  d'ailleurs  d'une  efficacité  indis- 
cutable. De  très  nombreuses  expériences  répétées  de 
toutes  parts  l'ont  mise  en  évidence.  On  peut  surtout  comp- 
ter sur  la  sécurité  qu'elle  offre  lorsqu'elle  a  été  rigou- 
reusement appliquée  dès  le  début  des  sondages  et  que  les 
urines  sont  toujours  restées  claires,  car  dans  ces  condi- 
tions la  sonde  risque  peu  d'être  contaminée.  La  surface 
externe,  qui  est  parfaitement  lisse,  est  très  efficacement 
nettoyée  et  stérilisée  par  le  frottement  énergique  et  plu- 
sieurs fois  répété  avec  un  tampon  d'ouate  imJiibé  d'eau 
boriquée  et  ensuite  par  le  trempage  dans  la  solution  ni- 
tratée.  Quant  à  sa  surface  interne  (qui  est  rugueuse, 
échappe  à  un  nettoyage  direct  et  pourrait  facilement 
servir  à  infecter  la  vessie  pendant  les  lavages  si  elle 
conservait  des  microbes  vivants)  elle  reste  d'une  façon 
constante,  dans  l'intervalle  des  sondages,  imprégnée  par 
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la  solution  antiseptique,  ce  qui  prolonge  indéfiniment  et 
renforce  la  stérilisation . 

En  tout  cas,  la  clinique  m'a  bien  des  fois  démontré  que 
la  méthode  d'antisepsie  que  j'ai  adoptée  pour  l'auto-ca- 
thétérisme  des  malades  suffit  réellcîment  aux  besoins  de 
la  pratique.  J'ai  eu  à  soigner  un  assez  grand  nombre  de 
prostatiques  atteints  de  cette  forme  de  rétention  incom- 
plète chronique  avec  distension  qui  a  été  si  bien  étudiée 
par  M.  Guyon  et  qui  ne  souffre  pas  la  moindre  faute  contre 
lanlisepsie  des  sondages  :  en  se  conformant  rigoureuse- 
ment aux  règles  ci-dessus  décrites,  ils  ont  traversé  non 
seulement  la  période  dangereuse,  mais  des  mois  et  des 
années  sans  jamais  présenter  aucun  symptôme  d'infection 
vésicale.  Ils  conservent  ainsi  des  urines  parfaitement 
claires  et  une  vessie  remarquablement  tolérante.  J'estime 
que  ces  observations  sont  encore  plus  démonstratives  que 
des  expériences  de  laboratoire  pour  établir  l'efficacité 
d'une  méthode  d'antisepsie.  Le  réactif  le  plus  sensible  à 
mon  avis  pour  éprouver  la  stérilisation  des  sondes,  c'est 
uQe  vessie  anciennement  distendue. 

Parmi  les  agents  stérilisants,  le  nitrate  d'argent  mérite, 
suivant  moi,  de  beaucoup  la  préférence.  Le  sublimé,  qui 
serait  aussi  très  actif,  offre  un  inconvénient  des  plus  sé- 
rieux, c'est  qu'il  rétracte  le  canal  d'une  façon  extraordi- 
naire et  le  rend  vite  extrêmement  difficile  à  parcourir 
même  avec  des  sondes  de  très  petit  calibre.  Le  nitrate 
d'argent,  loin  de  produire  les  mêmes  effets,  est, comme  on 
lésait,  l'ami  des  muqueuses  (Guyon), surtout  de  celle  des 
voies  urinaires.  D'ailleurs,  c'est  simplifier  les  choses  que 
de  conseiller,  pour  la  stérilisation  des  instruments,  la 
même  solution  que  le  malade  pourra  utiliser,  en  cas  de 
besoin,  pour  les  lavages  de  la  vessie. 

Antisepsie  du  cathétérisme  hors  du  domicile  ou  pendant 
u  MjiT.  —  D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que,  chez  lui, 
le  malade  peut  assez  simplement,  sans  perdre  trop  de 
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temps  et  sans  oser  trop  de  sondes,  observer  l'antisepsie 
du    cathétérismt!. 


Mais  lorsqu'il  a 
besoin  de  se  son- 
der deh  ors  ou 
pendant  la  nuit, 
la  question  du  la- 
vage préalable  des 
mains  consliluv 
une  très  grosse 
difficulté.  11  ma 
semblé  qu'il  élail 
possible  de  suppri- 
mer ce  lavage  eu 
ne  touchant  pas  la 
sonde  directe- 
ment, mais  seule- 
ment par  l'inter- 
médiaire de  tam- 
pons d'ouate  hy- 
drophile impré- 
gnés d'eau  bori- 
quée  et  préalable- 
ment exprimés. 

Pow  ies  cathé- 
térismes  hors  d( 
chez  soi,  je  con- 
seille de  placer  la 
sonde ,  stérilisée 
comme  il  a  été  dit 
plus  haut,  dao^ 
une  boite  métalli- 
que plate  et  0T8' 
lairedont  lesdeui 
moitiés       entrent 


Fig.  H.  —  Canne  t  sonde. 


Fune  dans  l'autre  de  manière  à  produire  une   occlusion 
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sérieuse.  Cette  boite  est  stérilisée  chaque  fois  par  le  flam- 
bag^e.  Elle  porte  au  centre  un  réservoir  à  pommade.  Le 
long  de  la  sonde  on  dispose  plusieurs  tampons  antiseptiques 
humides,  dont  Tun  sert  à  déterger  le  méat,  un  autre  à 
tenir  la  sonde.  Il  est  bon  d'avoir  autant  de  boites  que  Ton 
aara  de  sondages  à  faire  pendant  la  sortie  et  d^enfermer 
ces  boites  dans  un  sac  imperméable,  afin  de  les  soustrai- 
re autant  que  possible  à  tout  risque  de  contamination. 

On  peut  de  même  utiliser  des  tubes  à  sonde  recourbés 
en  fer  à  cheval  ou  des  bouteilles  plates  et  larges  qui  peu- 
vent aisément  prendre  place  dans  la  poche  d'un  pardes- 
sus. La  sonde,  fixée  à  l'ajutage  en  verre  dont  le  bouchon 
de  caoutchouc  est  muni,  plonge  dans  un  liquide  antisepti- 
que :  eau  boriquée  ou  solution  faible  de  nitrate  d'argent. 
Mais  ce  récipient  ne  dispense  pas  d'en  avoir  d'autres  pour 
le  corps  gras  et  pour  des  tampons  d'ouate  humectés  de 
liquide  antiseptique  ;  il  est  d'une  désinfection  plus  diffi- 
cile que  la  boite  métallique  ;  la  sonde  a  souvent  quelque 
peine  à  y  pénélrerj;  enfin,  il  offre  une  certaine  fragilité. 
C'est  pourquoi  je  donne  la  préférence  à  la  boite  métallique. 
On  peut  recourir  encore  à  la  canne  à  sonde^  très  ingénieu- 
sement construite  par  M.  Henri  Germain  (fig.  11).  Elle 
présente  absolument  l'aspect  extérieur  d'une  canne  ordi- 
naire à  poignée.  Cette  poignée  métallique  représente  une 
boite  creuse  formée  de  deux  pièces  dont  la  supérieure 
sert  de  couvercle,  s'articule  à  charnière  avec  l'inférieure 
et  s'ouvre  par  Fintermédiaire  d'un  bouton  sur  lequel  on 
presse.  De  la  pièce  inférieure  émerge  un  tube  en  ébonite 
ou  en  celluloïde  qui  reçoit  la  sonde  préalablement  stérilisée 
et  qui  plonge  dans  là  tige  creuse  en  bambou  de  la  canne. 
Le  bouchon  de  ce  tube  est  constitué  par  un  petit  flacon 
pour  le  corps  gras  antiseptique.  La  partie  de  la  poignée 
qui  reste  libre  autour  du  tube  à  sonde  reçoit  les  tampons 
d*ouate  imprégnés  d^eau  boriquée  qui  servent  d'intermé- 
diaire entre  les  doigts  non  lavés  et  la  sonde.  Une  dispo- 
sition analogue  s'applique  aux  parapluies.  Malheureuse- 
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ment  pour  les  malades  peu  fortunés,  la  table,  la  canne,  le 
parapluie  finissent  par  représenter  un  total  de  dépenses 
qui  mérite  considération. 

Pour  la  ntiUf  les  tampons  destinés  à  tenir  la  sonde  en 
dispensant  du  lavage  des  mains  peuvent  être  conservés 
dans  un  vase  clos  qui  trouve  aisément  place  sur  la  table 
à  sondage.  Quand  aux  sondes,  rien  n'est  plus  facile  que 
d'en  avoir  plusieurs  stérilisées  d'avance  dans  plusieurs 
tubes  distincts  ou  même  dans  un  tube  unique  de  plus 
grandes  dimensions. 

Lorsque  le  catbétérisme  aura  été  ainsi  pratiqué  hors  du 
domicile  ou  pendant  la  nuit  et  qu'une  sonde  n'aura  pu 
être  stérilisée  aussitôt  après  son  usage,  elle  sera  ulté- 
rieurement Tobjet  d'une  désinfection  plus  soigneuse,  soit 
par  un  trempage  antiseptique  prolongé,  soit  par  l'ébul- 
lition. 

En  résumé,  la  technique  dont  je  suis  partisan  pour  la 
pratique  de  l'antisepsie  appliquée  à  rauto-cathétérisme  par 
les  malades  offre  des  garanties  d'efficacité  affirmées  par 
le  traitement  des  rétentions  avec  distension.  Elle  est  sim- 
plifiée, à  domicile,  par  la  table  à  sondage  qui  soustrait  aux 
poussières  atmosphériques  tous  les  objets  nécessaires  en 
les  laissant  dans  la  place  même  où  ils  doivent  être  utilisés. 
Elle  est  économique  en  ce  sens  que  les  moyens  de  stéri- 
lisation sont  d'une  extrême  simplicité  et  qu'ils  ne  détério- 
rent pas  les  sondes.  Les  malades  qui  refuseront  de 
l'adopter,  sous  prétexte  qu'elle  est  encore  trop  complexe, 
auront,  je  crois,  beaucoup  plus  de  peine  à  se  soumettre 
aux  autres  préceptes  de  quelque  valeur  qui  ont  été  for- 
mulés. Eu  tout  cas,  quel  que  soit  le  procédé  de  stérilisa- 
tion que  Ton  préfère,  une  table  à  sondage  évite  des  pertes 
de  temps  et  rend  surtout  l'antisepsie  beaucoup  plus 
acile. 
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Large  rupture  eztra*péritonéale  de  la  vessie. 

Guérlson. 

Observation  recueillie  par  M.  Raymond  Pbtit 
Intemo  du  service. 

Observation.  — Joseph  Lef...,  âgé  de  30  ans,  terrassier, 
entre  le  il  mai  1896  à  l^hôpiûl  Necker,  dans  le  service  de 
M.le  professeur  Le  Dentu,  salle  Malgaigne  n^  17,  pour  un  trau- 
malisme  de  la  région  lombaire  et  du  bassin. 

Dans  les  antécédents  héréditaires  et  personnels  du  malade, 
rien  à  relever  si  ce  n'est  un  peu  d'éthylisme. 

Le  matin  de  son  entrée  à  l'hôpital,  cet  homme,  en  condui- 
sant à  pied  un  camion,  fut  renversé  par  son  cheval;  il  tomba  à 
terre  et  fut  violemment  serré,  le  côté  droit  du  bassin  contre 
le  trottoir,  le  flanc  gauche  contre  la  roue  du  véhicule,  qui  le 
heurta  obliquement.  A  ce  moment  le  malade  avait  besoin 
d'uriner  depuis  quelques  instants. 

Lors  de  son  entrée  on  constate  une  forte  ecchymose  dans  la 
région  lombaire  du  côté  gauche  et  une  fracture  de  la  douzième 
côte  gauche,  avec  douleur  vive  et  bien  localisée.  Cet  homme  a 
tiriné  spontanément,  mais  peu,  environ  100  grammes;  son 
nrine  est  sanglante. 

Dans  la  journée  du  11  mai,  il  n'urine  plus  et  se  plaint  de 
<louleurs  vives  généralisées  à  tout  l'abdomen  ;  les  muscles  de 
la  paroi  sont  fortement  contractures  et  ne  permettent  pas 
l'exploration  du  ventre  au  palper.  Etat  général  mauvais;  traits 
tirés;  yeux  encavés  et  cernés.  Dans  la  soirée  il  émet  seul 
quelque  peu  d'urine  sanglante. 
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Le  12  mai,  à  la  visite,  le  malade  accuse  une  sensibilllt 
extrême  du  ventre,  qui  est  un  peu  ballonné;  il  a  eu  pendon] 
la  nuit  des  crampes  dans  les  jambes,  surtout  dans  la  jambi 
gaucbe,  et  il  n'a  pas  uriné.  Le  ventre  est  fortement  contracté 
sonore  à  la  percussion,  sauf  à  la  partie  inférieure,  où  Ton  trouv 
de  la  matité  remontant  à  trois  travers  de  doigts  au-dessus  è 
pubis,  un  peu  plus  haut  à  droite  qu'à  gauche. 

Le  cathétérisme,  d'ailleurs  facile,  évacue  environ  10 
grammes  de  liquide  mêlé  de  sang  noir.  Le  malade  n*a  pas  ei 
d'ailleurs  un  seul  vomissement,  mais  il  a  le  faciès  péritonéa 
et  souffre  beaucoup  du  ventre. 

Devant  ces  symptômes,  M.  Le  Dentu  juge  une  interventioi 
urgente,  et  le  malade  est  anesthésié  à  Téther. 

Incision  médiane  sous-ombilicale.  Après  avoir  sectionné  i| 
ligne  blanche,  on  remarque  une  infiltration  sanguine  d'autaa 
plus  accentuée  que  Ton  descend  plus  vers  la  S3nnriphy> 
pubienne.  Sans  ouvrir  le  péritoine,  M.  Le  Dentu  dirige  ^^i 
intervention  de  ce  côté  et  tombe  sur  une  énorme  cavité  rempli 
par  2  litres  d'urine  et  de  sang  mélangés.  En  explorant  ave 
le  doigt,  on  sent  nettement  le  péritoine  pelvien  décollé  i 
refoulé  en  haut;  les  parties  latérales  de  cette  cavité  sont  formée 
par  le  bassin,  et  le  doigt  arrive  facilement  sur  Taponévrose  (h 
l'obturateur  interne  de  chaque  côté.  Au  fond  de  la  plaie  f- 
trouve  la  vessie,  rompue  longitudinalement  depuis  son  somm^ 
jusqu'à  1  centimètre  du  col  ;  l'organe  est  complètement  éUû' 
et  on  n'en  touche  que  la  face  muqueuse  ;  en  bas,  on  perçoit  u! 
petit  infundibulum  de  14  centimètres  de  profondeur  à  peine  qxn 
représente  le  col  vésical. 

L'intervention  est  arrêtée  là  ;  on  vide  et  on  lave  à  Teat 
boriquée  la  cavité  et  après  avoir  suturé  par  deux  ou  tToi< 
points  au  catgut  de  chaque  côté  les  bords  de  la  plaie  vésicaU 
aux  bord  de  la  plaie  opératoire,  M.  Le  Dentu  tamponne  à  1; 
gaze  iodoformée  l'espace  compris  de  chaque  côté  entre  h 
vessie  et  la  paroi  pelvienne.  Un  drain,  faisant  siphon  dans  m 
urinai, est  placé  dans  ce  qui  reste  de  la  vessie,  et  la  partie  supé- 
rieure de  la  plaie  est  suturée  à  la  soie  avec  des  points  profonde 
Toute  tentative  de  suture  immédiate  de  la  vessie  était  ici  im- 
possible,  d'une  part  parce  que  l'organe  était  très  profondémect 
situé    et  difficilement   accessible,  d'autre  part  à  cause  de 
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retendue  de  la  rupture  qui  allait  jusqu*au  col,  enfin  parce  que 
les  parois  vésicales  friables  et  infiltrées  ne  résistaient  pas  aux 
tractions  des  fils. 

Dans  la  journée,  le  malade  a  eu  quatre  vomissements  sans 
caractère  précis;  le  soir,  on  lui  fait  une  injection  intra-veineuse 
de  800  grammes  de  sérum  artificiel  ;  le  pouls  bat  132  pulsations. 

Le  13  mai,  pas  de  vomissements,  le  drainage  sus-pubien  a 
donné  500  grammes  d'urine  peu  sanglante.  Poulâ  à  120; 
40  respirations  par  minute.  Injection  de  500  grammes  de 
sérum  artificiel  dans  la  médiane  céphalique  du  bras  gauche. 

Le  14  mai,  la  nuit  a  été  assez  bonne  ;  pourtant  il  y  a  eu  un 
Tomissement;  la  respiration  est  à  36  le  matin,  à  40  le  soir;  le 
>jnlsbat  à  104  le  matin,  à'116  le  soir;  injection  intra-veineuse 
i^  600  grammes  de  sérum.  Le  drainage  sus-pubien  est  laissé  en 
place,  mais  on  ajoute  une  sonde  à  demeure  (de  Pezzer)  dans 
lurèthre,  et  on  fait  un  lavage  borique  de  â  litres;  le 
liquide  injecté  par  la  sonde  sort  par  le  drain.  On  change  les 
tamponnements  iodoformés.  Ces  lavages  sont  répétés  chaque 
jour. 

15  mai.  —  Amélioration  notable;  état  général  meilleur; 
NOO  grammes  d'urine  non  teintée  de  sang.  Pouls  à  97,  respira- 
tions à  28  par  minute.  Pansement,  lavage.  —  La  plaie  a  bon 
a>pect. 

Â  partir  de  ce  moment,  le  malade  a  continué  d'aller  mieux 
jusqu'au  18  mai;  ce  jour,  on  enlève  les  fils,  la  plaie  est  réunie 
en  haut;  à  la  partie  inférieure,  le  dernier  point  est  infecté  et 
Q'a  pas  repris. 

Le  22  mai,  frissons,  malaise,  dyspnée  intense.  Aucune  mo- 
dification du  côté  de  la  plaie  qui  bourgeonne.  A  l'auscultation 
on  trouve  deux  foyers  de  broncho-pneumonie  aux  deux  bases, 
occupant  le  tiers  inférieur  du  poumon  droit  et  les  deux  tiers 
du  gauche.  Ventouses,  sulfate  de  quinine. 

Même  état  jusqu'au  28  mai;  à  partir  de  cette  date,  les 
deux  foyers  pulmonaires  sont  entrés  en  résolution  lente. 

La  plaie  a  bon  aspect;  le  péritoine  pelvien  s'est  complète- 
ment recollé  du  côté  gauche  ;  le  décollement  est  très  réduit  k 
droite.  Mais  le  malade  reste  très  affaibli  ;  il  est  fort  amaigri, 
son  teint  est  terreux. 

Le  1*'  juin,  le  péritoine  est  complètement  recollé  à  droite 


1 '    1 

-1+ 

4+îr  jfttî- 

PWR 

"T-  -|_ 

^  '  -r—  =^ 

^-^ 

^=^^^=4^1 

m 

S^i^ 

u+yJ 

^^# 

S#' 

1T« 

Kf ftjtT   ' 

i^#fï 

■  L=^ 

^M^' 

%?r^ 

=^ 

1  M]  1  1  -^i 

1 1  M  1 1  M  ■'  r 

ttH4 

2^          S!  1 

â     1      »      §      1     «Il 

REVUE    CLINIQUE.  653 

dans  le  bassin  ;  la  plaie  a  bourgeonné  et  ne  laisse  place  qu'au 
passage  du  drain. 

Le  2  juin,  le  malade  est  pris  de  délire,  avec  un  peu  (t agi- 
tation; il  relire  sa  sonde  et  défait  son  pansement.  La  sonde  est 
remise  en  place. 

Le  délire  continue,  monotone  et  tranquille  les  jours  sui* 
vants:  la  sonde  ne  peut  être  laissée;  le  malade  la  retire  sans 
cesse.  Rien  à  l'auscultation  des  poumons. 

Même  état  jusqu'au  12  juin.  Ce  jour  le  malade  a  de  nou- 
veau enlevé  sa  sonde  qu'on  avait  replacée,  et  son  drain;  celui- 
ci  ne  peut  être  remis  dans  le  trajet.  Depuis  ce  moment  la  plaie 
i  bourgeonné  rapidement  et  s'est  complètement  cicatrisée  en 
quelques  jours.  Le  malade  commence  à  manger;  Tétat  général 
^'iméliore  rapidement,  l'embonpoint  renait  peu  à  peu. 

Les  mictions  se  font  sans  cathétérisme  et  sans  douleur;  le 
jet  d'urine  est  normal  et  assez  puissant. 

Le  23  août  on  examine  la  vessie  au  cystoscope;  mais  l'examen 
est  difficile  à  cause  de  l'indocilité  du  malade;  il  se  met  à  uri- 
Ber. Cependant  on  ne  voit  rien  de  particulier;  il  est  impossible 
de  retrouver  la  cicatrice  vésicale. 

Sortie  le  24  août  1896.      . 

Depuis,  nous  avons  plusieurs  fois  revu  le  malade;  nous 
TavoQs  encore  examiné  le  18  novembre  1896.  Il  urine  norma- 
lement et  pas  plus  souvent  qu'avant  l'accident.  Le  palper  de 
labdomen  ne  révèle  rien  de  spécial;  la  cicatrice  abdominale 
est  excellente  et  il  n'y  a  pas  la  moindre  impulsion  à  la  toux. 

Cependantcet  homme  se  plaint  de  faiblesse  dans  les  jambes, 
de  point  de  côté  à  droite  ;  il  tousse  depuis  quinze  jours.  Les 
signes  fournis  par  la  percussion,  la  palpation  et  l'auscultation 
do  thorax,  décèlent  une  pleurésie  droite  pour  laquelle  le  ma- 
lade est  admis  dans  un  service  de  médecine,  et  qui  a  guéri 
dans  les  conditions  normales. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à 
plusieurs  points  de  vue,  d'abord  en  raison  de  la  rareté  relative 
de  la  rupture  extra-péritonéale  de  la  vessie,  puisque  Fenwick  et 
Clman,dans  leurs  statistiques,  ne  l'ont  trouvée  que  dans  12  et 
15  p.  100  des  cas,  ensuite  à  cause  du  siège  antérieur  de  la 
rupture  qui  n'est  pas  fréquent  si  l'on  se  reporte  aux  relevés  de 
Rivington  qui,  sur  32â  observations  ne  l'a  observé  que  neuf 
fois. 
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Le  mécanisme  rentre  dans  celui  des  ruptures  indirectes.  Au 
moment  de  Taccident,  le  malade  avait  la  vessie  distendue;  il 
est  tombé  en  arrière,  mais  les  contractions  abdominales  et  h 
roue  de  son  camion  appuyant  sur  le  flanc  gauche  ont  dû  re- 
pousser la  vessie  en  bas  et  en  avant  et  en  amener  la  rupture 
sur  la  face  antérieure. 

L'intervention  elle-même  a  été  intéressante;  Tezamen atten- 
tif de  la  paroi  a  permis  de  se  diriger  de  suite  en  bas  dans  le 
foyer  sans  ouvrir  le  péritoine,  ce  qui  eût  singulièrement  ag- 
gravé le  pronostic,  déjà  grave  à  cause  de  l'étendue  des  lésions. 

Il  était,  nous  l'avons  dit,  impossible  de  songer  à  suturer 
les  parois  vésicales,  irrégulières,  infiltrées  et  friables;  l'étal 
grave  du  malade  nécessitant  une  intervention  rapide,  il  n'y 
avait  qu'à  rapprocher  les  bords  de  la  vessie  des  bords  de  h 
plaie.  Bien  que  l'issue  parût  devoir  être  promptement  défavo- 
rable, M.  Le  Dentunous  fit  remarquer  qu'une  opération  ulté- 
rieure ayant  pour  but  de  réparer  la  plaie  vésicale  resterait  dif- 
ficile et  que  peut-être  une  symphyséotomie  permettrait  alors 
d'arriver  plus  librement  sur  le  col  vésical  ;  cette  idée  ne  fui 
pas  mise  à  exécution,  comme  on  Ta  vu,  puisque  la  guérisou 
spontanée  a  eu  lieu  avec  rétablissement  absolu  de  la  fonction 
vésicale. 

Nous  ferons  encore  remarquer  en  passant  les  bons  effets  de 
l'injection  intra-veineuse  de  sérum  artificiel.  Mais  surtout  nous 
devons  attirer  l'attention  sur  la  période  de  délire  qu'a  présentée 
notre  malade  alors  que  tout  marchait  vers  la  guérison,  et  qui  a 
cessé  avec  la  suppression  du  drain.  C'est  un  exemple  bien  net. 
nous  semble-t-il,  de  ces  variétés  de  délires  que  l'on  peutapp^ 
1er,  avec  notre  maître  M.  Le  Dentu,  des  délires septigues,  et  qui 
ont  été  récemment  l'objet  de  la  thèse  de  M.  Ricordeau  (1890  • 
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Vésiculite  pseudo-membraneuse  à  coll-bacille  : 
épidldymite  et  vaglnalite  consécutives. 

Par  M.  le  D'  Paul  Noouis. 
CTravail  da  la  Clinique  des  voies  urinaires.) 

Il  est  parfois  difOcile  de  trouver  le  point  de  départ  d'une 
épididymite,  surtout  lorsque  le  canal  parait  sain  et  qu'il  n'y  a 
aucune  raison  de  soupçonner  la  tuberculose.  L'observation 
suivante  montre  le  rôle  déterminant  que  peuvent  jouer  les 
lésions  de  l'appareil  génital  profond  et  l'intérêt  qu'il  y  a  tou- 
jours à  en  pratiquer  l'examen. 

Le  26  mars  dernier  un  jeune  homme  ressent  presque  subi- 
tement une  très  vive  douleur  dans  le  testicule  droit  qui  aug- 
mente quelque  peu  de  volume  ;  il  se  couche  et  le  lendemain  la 
douleur  disparait,  le  gonflement  diminue  et  au  bout  de  qua- 
rante-huit heures  il  ne  reste  plus  trace  apparente  de  cette 
première  atteinte.  Le  malade  se  croit  donc  guéri  et  reprend 
ses  occupations  lorsque  le  31  ces  mêmes  phénomènes  subjec- 
tifs et  objectifs,  accompagnés  cette  fois  de  frisson  et  de  fièvre, 
reprennent  avec  une  intensité  plus  grande.  La  douleur  devient 
très  vive  et  très  rapidement  le  testicule  droit  double  de  vo- 
lume. 

A  ce  moment,  notre  attention  est  immédiatement  attirée 
par  un  léger  œdème  du  scrotum  et  une  augmentation  de  vo- 
lume notable  de  la  bourse  droite  :  il  existe  une  certaine  quan- 
tité de  liquide  dans  la  vaginale,  qui  n'est  cependant  pas 
très  tendue  ;  l'épididyme  est  gros,  et  cette  augmentation  de 
volume  est  régulière  ;  il  n'existe  pas  de  bosselures  ;  la  tôte  et  la 
queue  sont  à  peu  près  également  prises  et  la  douleur  à  la  pres- 
sion est  la  même  sur  les  dillérents  points.  Le  canal  déférent 
est  un  peu  plus  gros  que  celui  du  côté  opposé,  mais  il  est  ré- 
gulier et  sans  bosselures  ;  par  le  toucher  rectal,  on  sent  que  la 
prostate  a  conservé  ses  dimensions  normales  et  que  seul  le  col 
de  la  vésicule  séminale  droite  est  un  peu  sensible.  Malgré  les 
réponses  négatives  du  malade,  nous  soupçonnons  une  affec- 
tion uréthrale  que  nous  nous  proposons  d'élucider  plus  tard,  et 
nous  prescrivons,  pour  l'instant,  un  traitement  antiphlogistique. 

Quinze  jours  plus  lard,  laguérisonétaitàpeu  près  complète;. 
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il  n'existait  plus  trace  de  liquide  dans  la  vaginale /répididyntt 
et  le  cordon  étaient  encore  un  peu  gros  mais  il  n'y  avait  ni 
douleur  spontanée,  ni  douleur  à  la  pression. 

Un  in  terrogatoire  serré  nous  apprit  à  ce  moment  que  cinq  aii« 
auparavant  le  malade  avait  eu  pour  la  première  fois,  une  blen- 
norrhagie  peuaiguG,  mais  qui  a  mis  cependant  trois  ou  quatre 
mois  à  guérir  spontanément.  Il  y  a  deux  ans,  il  en  contracte  un' 
deuxième  aussi  peu  douloureuse  et  d'aussi  longue  durée.  A  ij 
suite  la  guérison  paraissait  définitive,  sauf  une  légère  douleur 
au  début  de  Téjaculation,  et  jamais  les  écarts  de  régime  ni  les 
excès  génitaux  n'avaient  provoqué  Tapparition  de  la  moindre 
goutte.  L'examen  du  canal  montre  en  eifet  que  la  pression 
la  plus  énergique  sur  toute  la  longueur  du  canal  ne  fait  sourdn 
la  plus  légère  trace  de  sécrétion  ;  cependant  le  premier  vem 
contient  quelques  filaments  assez  épais  et  assez  denses  et  le 
deuxième  verre  est  parfaitement  clair.  L'examen  bactériologiqui? 
de  ces  filaments  y  révèle  la  présence  en  assez  grande  abondance 
d'une  bactérie  courte,  trapue,  ne  gardant  pas  ie  Gram  et  ayant 
en  un  mot  les  réactions  colorantes  du  coU-bacille. 

Cette  première  constatation  nous  invitait  à  un  examen  plus 
précis  et  voici  comment  nous  y  avons  procédé.  Le  malade 
n'ayant  pas  pissé  depuis  5  ou  6  heures  est  invité  à  uriner  d'a- 
bord dans  deux  verres  mais  avec  prière  de  ne  pas  vider  com- 
plètement sa  vessie  ;  le  verre  n®  1  contient  quelques  filament*^ 
anologues  à  ceux  que  nous  avons  constatés  lors  de  notre  pre-{ 
mier  examen  et  le  verre  n^  3  est  parfaitement  clair.  Par  le 
toucher  rectal  nous  massons  alors  énergiquement  la  prostate  et 
les  vésicules  séminales  et  quand  le  malade  urine  après  cette 
exploration,  le  premier  jet  qui  est  recueilli  dans  un  vase  stérile, 
entraîne  avec  lui  une  masse  considérable  de  filaments  dont 
l'aspect  est  des  plus  intéressants  :  ils  sont  tous  d'une  grande 
densité  et  gagnent  rapidement  le  fond  du  verre;  quelques-unf 
sont  informes  constitués  par  une  masse  blanche  mais  d'aut^e^ 
ont  l'aspect  de  véritables  cylindres  ayant  à  peu  près  le  calibre 
d'une  sonde  n^  8  ou  10  et  mesurant  une  longueur  de  8  à  15 
millimètres  :  avpc  eux  nous  faisons  immédiatement  un  ense- 
mencement sur  bouillon,  lait,  gélatine,  gélose  et  pomme  de 
terre.  En  môme  temps  un  examen  microscopique  nous  montre 
le  même  microorganisme  que  lors  de  la  première  épreuve. 
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Dans  la  suite  tous  les  tubes  qui  avaient  été  ensemencés  ont 
donné  de  luxuriantes  cultures  ;  toutes  ont  reproduit  la  bactérie 
trouvée  à  deux  reprises  dans  les  filament^  et  dans  les  fausses 
membranes.  Lescultures  sur  gélatine  de  première  et  de  seconde 
fr»Tiéralion  ont  été  particulièrement  démonstratives  et  Ten- 
s^'mble  de  tous  ces  résultats  a  permis  d*afQrmer  qu'il  s'agis- 
sait sûrement  de  coli-bacille  à  Tétat  de  pureté. 

Cette  observation  est  incomplète,  car  au  début  nous  avions 
cru  à  une  orchi-épididymite  blennorrhagique  banale  et  nous 
avions  négligé  d'examiner  au  point  de  vue  bactériologique  le 
li'juldedela  vaginale;  il  n'est  donc  pas  possible,  malgré  toutes 
i"  prohabilités ^  d'affirmer  que  l'on  se  trouvait  en  présence 
iane  vaginalite  à  coli-bacille.  Mais  môme  incomplète  cette 
•tservation  nous  parait  avoir  quelque  intérêt  :  elle  infirme 
dabord  une  opinion  que  l'on  exprime  trop  fréquemment  et 
•lui  consiste  à  dire  qu'il  n'y  a  pas  d'orchite  sans  gonocoque. 
Lp  malade  qui  nous  occupe  en  est  cependant  une  réfutation 
indiscutable,  car  les  examens  répétés  que  nous  avons  faits  de 
>es  filaments  et  les  réactions  nombreuses  auxquelles  nous 
l'avons  soumis  ne  nous  ont  jamais  permis  de  déceler  ce  mi- 
<:r.jorganisme. 

D'autre  part  ce  fait  donne  une  éclatante  confirmation  à  ce 
qu'a  écrit  M.  Guyon  sur  la  rareté  de  l'infection  de  l'urèthre  par 
le  coli-bacille  ;  ici  cependant  les  meilleures  conditions  se  trou- 
vaient réunies  puisque  le  canal  avait  donné  asile  à  deux  reprises 
au  gonocoque  et  avait  acquis  de  ce  chef  une  réceptivité  plus 
l'rande  aux  infections  secondaires. 

Enfin,  ce  cas  soulève  une  grosse  question  doctrinale  :  quelle  a 
a  pu  être  la  source  de  cette  infection  vésiculaire  chez  un 
homme  n'ayant  jamais  été  sondé  et  ne  présentant  aucuntrouble 
(1^  la  vessie  et  des  reins?  Faut-il  admettre  le  passage  spontané 
'1»H  microbes  à  travers  les  parois  rectales  parfaitement  saines 
'i'âilleurs?  Il  serait  téméraire  de  donner  à  cette  question  une 
r.'ponse  catégorique. 
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Syphilis  de  la  prostate,  par  M.  le  D'  Rochon  (Méd.  mod,)  —  lu 
seul  cas  constitue  à  l'heure  actuelle  la  pathologie  syphiUtique  deb 

^  Cette  observation,  due  à  Reliquet,  est  celle  d'un  jeune  homme  de 
28  ans,  atteint  depuis  sept  années  d'urétrorrhée  chronique  avec  héma- 
turies et  envies  fréquentes  d'uriner.  L'écoulement  de  pus  se  produi- 
sait sous  forme  de  petites  masses  blanches,  homogènes,  comparables 
à  des  crachats.  Les  testicules  étaient  gros  et  douloureux,  les  épidi- 
dymes  indurés,  les  cordons  volumineux  ;  la  prosUte,  de  consistence 
moins  ferme  que  normalement,  était  volumineuse,  surtout  dans  son 

lobe  droit. 

L'apparition  de  manifestations  cotanées  syphilitiques  fil  soumette 
le  malade  au  traitement  spécifique,  et  sous  cette  action  les  lésions 
cutanées  et  internes  disparurent  également. 

Ce  fait  isolé  et  complexe,  sans  doute  à  cause  de  sa  longue  durée, n  a 
pas  suffi  encore  à  faire  admettre  la  prostatite  syphilitique  par  tous 
les  auteurs;  aussi  croyons-nous  utile  de  rapporter  en  détail  l'obser- 
vation suivante  qui  montre  bien  certainement  que  la  prostate  n'est 
pas  à  l'abri  des  atteintes  de  la  syphilis.  ^ 

Homme  de  50  ans,  de  bonne  santé  habituelle;  n  aeu  quune  bien- 

norrhagie  à  Tàge  de  20  ans.  .  ^     ^   . 

Il  y  a  quatre  ans,  abcès  de  la  cuisse  droite  ayant  duré  six  mois. 

Depuis  une  huitaine  de  jours,  le  malade  urinait  un  peu  difficile- 
ment, et  éprouvait  un  vague  sentiment  de  pesanteur  du  côté  du  pen- 
née et  du  rectum,  quand,  ayant  été  aux  Halles  toute  une  matinée,  il 
éprouva  le  soir  même  un  frisson  violent,  avec  fièvre  intense  pendant 
la  nuit  et  douleurs  vives  s'irradiant  aux  lombes  et  au  périnée  ;  quel- 
ques gouttes  d'urine  ne  furent  évacuées  qu'avec  les  plus  grands  efforts; 
le  lendemain,  il  y  avait  rétention  complète  d'urine. 

4  janvier.  —  C'est  à  ce  moment  que  le  malade  nous  fait  appeler. 

Nous  pratiquons  tout  d'abord  le  cathétérisme  de  la  vessie  avec  une 
sonde  molle  et  nous  retirons  un  litre  d'urine  environ. 
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Le  toQcher  rectal  nous  fait  reconnaître  une  prostate  presque  nor- 
male dans  son  lobe  gauche,  mais  très  augmentée  de  volume  dans  son 
lobe  droit  :  ce  lobe  est  de  plus  dur  et  douloureux,  légèrement  bosselé. 
Il  existe  do  ténesme  ;  les  matières  fécales  présentent  la  forme  aplatie, 
nibaaée,  des  corps  passés  à  la  filière. 

Les  jours  suivants,  le  cathétérisme  doit  être  pratiqué  trois  et  quatre 
fois  par  vingt-quatre  heures,  toujours  d'ailleurs  avec  assez  de  facilité  ; 
les  aatres  symtômes  restent  les  mômes.  La  prostate  encore  plus  volu- 
mineuse; le  lobe  gauche  participe  maintenant  à  cette  augmentation 
de  volame. 

12  janvier.  —  Depuis  le  milieu  de  la  nuit,  il  s'écoule  par  le  méat 
tm  pus  d'un  blanc  jaunâtre  strié  de  sang;  Técoulement  n'est  pas  con- 
lioa,  il  se  fait  comime  par  petites  éjaculations  successives,  la  pression 
exercée  avec  le  doigt  sur  la  prostate  fait  apparaître  cet  écoulement. 

Xous  faisons  suivre  le  cathétérisme,*  toujours  nécessaire,  d'un 
liYage  au  permanganate  de  potasse. 

14  janvier  —  Pour  la  permière  fois,  le  malade  a  pu  uriner  quelques 
pattes  au  prix  des  plus  grands  cCTorts.  L'écoulement  du  pus  persiste 
ivec  les  mêmes  caractères.  La  prostate  est  moins  dure,  moins  dou- 
loureuse, et  peut-être  un  peu  moins  volumineuse,  surtout  à  droite. 

15  janvier.  —  Ce  matin,  le  malade  a  uriné  près  d'un  demi-litre 
assez  facilement. 

La  prostate  a  certainement  diminué  de  volume,  mais  le  ténesme 
persiste  toujours,  bien  que  les  défécations  soient  moins  doulou- 
reuses. 

19  janvier. —  Le  cathétérisme  est  toujours  nécessaire  pendant  la  nuit  ; 
l'écoulement  du  pus  est  moins  abondant  ;  la  prostate  continue  à 
diminuer. 

20  janvier.  —  Les  mictions  sont  fréquentes;  elles  sont  maintenant 
possibles  la  nuit  de  sorte  que  le  cathétérisme  n'est  plus  nécessaire; 
Turine  de  chaque  émission  laisse  déposer  du  pus  en  assez  grande 
quantité.  La  prostate  reste  avec  son  même  volume. 

30  janvier.  —  Les  défécations  sont  normales  ;  l'appétit  reparait,  les 
aoits  sont  calmes,  mais  l'écoulement  persiste  toujours  à  peu  près  le 
même,  la  prostate  est  moins  douloureuse  à  la  pression,  mais  son 
▼olume  est  toujours  à  peu  près  le  même. 

8  février.  —  Ce  malade  allait,  pour  ainsi  dire, très  bien.  Les  forces 
étaient  presque  revenues,  l'appétit  excellent;  l'écoulement  seul  per- 
sistait avec  les  mêmes  lésions  du  côté  de  la  prostate,  mais  sans  fièvre 
uns  aucun  retentissement  sur  l'état  général,  qnand,  sans  cause  appré- 
ciable, il  a  été  pris  cette  nuit  d'un  frisson  violent,  avec  fièvre  et  agi- 
talion.  Ce  matin  la  température  est  à  39^  dans  l'aisselle  ;  aucune 
complication  ne  s'est  produite  du  côté  delà  vessie  ;  l'examen  rectal  ne 
nous  donne  également  aucun  renseignement  nouveau. 

10  février.  —  Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  dans  la  fesse  gau- 
che; il  en  souffre  déjà  depuis  plusieurs  jours,  mais  n'avait  pas  songé 
à  en  parler,  l'attribuant  à  la  fatigue  du  lit.  Depuis  hier,  cette  douleur 
a  fortement  augmenté;  nous  trouvons,  en  effet,  un  empâtement  pro- 
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fond,  qui  nous  fait  craindre  une  fusée  purulente  à  point  de  départ 
péri-prostatique;  Texamen  le  plus  attentif  n'apporte  cependant  aacun 
argument  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

Nous  prescrivons  des  frictions  sur  la  fesse,  à  Tonguent  mercurid 
belladone. 

i4  février.  —  L'emp&tement  de  la  fesse  k  augmenté;  la  peau  pré- 
sente une  légère  teinte  violacée,  mais  il  n'y  a  pas  de  trace  de  Que- 
tuation.  Rien  de  nouveau  du  côté  de  la  prostate. 

Nous  reprenons  alors  encore  une  fois  Tinterrogatoire  du  malade, 
profttant  de  Tabsence  de  sa  femme,  et  nous  apprenons  qu'il  y  a 
dix  ans  il  a  eu  sur  le  prépuce  des  lésions  qu'il  appelle  végétations,  qui 
ont  duré  un  mois  environ,  et  qui  ont  ^uéri  sans  traitement.  De  plus, 
rabcès  de  la  cuisse,  remontant  à  quatre  ans,  après  avoir  été  traita 
succès  pendant  plusde  quatre  mois  (incision,  drainage,  grattage,  etc.  i. 
a  guéri  rapidement  dès  que  i'iodore  fut  prescrit. 

Nous  faisons  alors  reprendre  les  frictions  que  nous  avions  rempla- 
cées depuis  deux  jours  par  un  pausement  humide  et  nous  y  ajoutons 
l'iodure  de  potassium,  à  la  dose  de  4  i^rammes  par  jour. 

25  février.  —  Les  lésions  de  la  fesse  sont  en  voie  de  régression: 
la  peau  a  perdu  sa  teinte  violacée,  la  main  perçoit  une  induration 
profonde,  mais  le  malade  ne  ressent  plus  aucune  douleur.  L'écoule- 
ment prostatique  a  presque  disparu. 

5  mars.  —  Guérison  complète  de  la  prostate  et  de  la  fesse. 

État  général  très  satisfaisant;  nous  supprimons  les  frictions,  mais 
continuons  l'iodure. 

15  mars.  —  Aucune  trace  ne  persiste  plus  des  lésions  précédentes; 
le  malade  a  repris  sa  vie  ordinaire.  lodure  de  potassium  2  grammes. 

En  résumé,  chez  un  sujet  ayant  eu  une  syphilis  non  soignée,  remon- 
tant probablement  à  dix  ans,  avec  gomme  k  la  cuisse,  il  y  a  quatre  ans, 
soignée  pour  un  abcès  sans  succès  pendant  plus  de  quatre  mois  el 
guérissant  promptemeut  par  l'iodure,  nous  avons  presque  simultané- 
ment observé  un  abcès  de  la  prostate  et  un  abcès  profond  de  la  fesse. 

Cet  abcès  profond  s'arrête,  décroît  et  disparait  sous  l'influence  du 
même  traitement,  mixte  et  affirme  ainsi  sa  nature  syphilitique;  son  s 
l'influence  du  même  traitement,  les  lésions  prostatiques,  qui  sem- 
blaient vouloir  rester  stationnaires,  rétrocèdent  et  guérissent  rapi- 
dement. 

Est-il,  dans  ces  conditions,  permis  de  penser  qu'il  y  a  eu,  d'an 
côté,  prostatite  aiguë,  abcès  de  la  prostate  de  cause  inconnue  on 
banale,  et,  de  l'autre,  gomme  de  la  fesse;  ou,  au  contraire,  n'est-on 
pas  poussé  à  croire  que  la  lésion  del  a  prostate  est,  elle  aussi,  de 
nature  syphilique? 

L'interprétation,  ici,  ne  parait  pas  douteuse,  et,  pour  notre  compte, 
pour  ne  pas  risquer  d'attendre  trop  longtemps  l'apparition  de  lésions 
extérieures,  nous  n'hésiterons  pas  à  l'avenir,  dans  les  cas  d'abcès  de 
la  prostate,  à  prescrire  dès  le  début  le  traitement  mixte,  même  en 
dehors  de  tous  antécédents  syphilitiques  avoués,  si  l'examen  ooo5 
laisse  dans  le  doute  sur  l'étiologie  de  l'affection.  E.  0. 
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REINS 

Le  traitement  de  Thydronéphrose  par  le  retournement 
de  la  poche  à  Textérieur,  par'M.'G.  Gayet,   {Lyon  meaicai^ 

La  thérapeutique  chirurgicale  de  Thydronéphrose  n'est  pas  eacore 
réglée  d'uue  manière  absolue.  «  Elle  est  loin  d'avoir  dit  son  dernier 
mot  dans  toutes  ces  variétés  dont  la  pathogénie  est  encore  mal  con- 
noe  ;  elle  est  malheureusement  en  pleine  évolution  et  ne  nous 
permet  pas  de  conclusions  fermes.  »  Ainsi  s'exprime  Tuf  fier  dans 
son  article  du  Traité  de  chirurgie  (1892),  et  ceci  est  toujours  vrai. 
«L'idéal  du  traitement  de  Thydronépb rose,  écrit  Legueu,  serait  le 
tnitement  causal  :  enlever  la  cause,  supprimer  l'obstacle,  permettre 
io  rein  de  se  vider  et  de  revenir  sur  lui-même.  Il  est  loin  i^èirQ 
toujours  réalisable.  » 

Taffier  distingue  les  hydronéphroses  ouvertes  et  celles  qui  sont 
fermées.  Aux  premières  il  conseille  d'opposer  le  cathètérisme 
rétrograde  permanent  en  cas  de  calcul,  la  fixation  du  rein  en  cas  de 
rein  mobile.  Pour  les  hydronéphroses  fermées,  il  écarte  la  ponction 
et  conseille  :  la  néphrotomie  si  l'étiologie  de  TafTection  ou  ses  symp- 
tômes font  soupçonner  ou  même  laissent  quelques  doutes  sur  la 
bilatéralité  des  lésions;  la  néphrectomie  par  la  voie  antérieure  dans 
les  autres  cas. 

P.  Vernet  (!},  élève  du  Prof.  Poncet,  est  nettement  hostile  à  la  né- 
phrotomie, sauf  en  cas  de  rein  unique  ou  de  bilatéralité  des  lésions.  Il 
admet  qu'elle  laisse  une  fistule  dans  95  0/0  des  cas .  Il  fait  de  la 
néphrectomie  primitive  l'opération  de  choix  ;  elle  sera  faite  par  la 
voie  parapéritonéale  ou  transpéritonéale.  Enfin  la  népbropexie  sera 
applicable  aux  cas  de  déplacement  du  rein. 

On  le  voit,  ces  conclusions  sont  très  analogues  à  celles  de  Tuffier. 

Mais  voilà  que  Navarro  (2),  se  basant  sur  des  expériences  person- 
nelles exposées  dans  une  thèse  très  étudiée,  rejette  complètement  la 
néphrectomie  dans  le  traitement  de  l'hydronéphrose.  En  eifet,  en 
expérinenlaDt  sur  des  chiens,  il  montre  que  le  rein  peut  conserver 
dans  l'hydronéphrose  temporaire  assez  de  propriétés  pour  assurer 
&eul  la  fonction.  Ce  n'est  donc  pas  un  organe  inutile  et  qu'on  puisse 
sacrifier  si  aisément. 

Navarro  conseille  donc  la  néphrorraphie  pour  le  rein  mobile  ou  la 
néphrotomie  en  cas  de  calcul,  celle-ci  accompagnée  du  cathètérisme 
de  l'uretère  de  haut  en  bas  ;  si  on  trouve  un  obstacle,  on  l'enlèvera, 
pais  on  suturera  le  rein;  s'il  y  a  une  poche  uretérale,  on  la  réséquera 
et  on  réunira  si  cela  est  possible.  - 

H  est  certain  que  les  expériences  de  Navarro  peuvent  faire  réflé- 
chir plus  d'un  chirurgien  au  moment  où  il  va  enlever  le  rein.  Mal- 

(l)  Navarro,  Thèse  de  Paris,  1894. 
{i)  Vbrxct,  Thèse  de  Lyon,    1892.. 
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gré  cela,  sa  présomption  est  trop  absolue,  car»  comme  il  le  dit  lui- 
môme»  Tatropbie  du  rein  se  fait  rapidement  en  cas  d'obstmctioE 
définitive.  La  népbrectomie  a  de  très  grands  arantages  ;  arec  do< 
moyens  aseptiques  actuels,  c'est  l'opération  propre,  complète.  Ea 
peu  de  temps  la  plaie  peut  se  refermer  et  le  malade  ne  présente 
plus  aucune  trace  de  sa  maladie  ;  à  peine  une  légère  cicatrice  loi 
rappellera  son  opération. 

Voici  les  objections  qu'on  peut  lui  faire  :  elle  n'est  pas  applicable 
en  cas  de  rein  unique  ou  de  bilatéraiité des  lésions.  C'est  une  opéra- 
tion encore  grave  ;  nous  n'en  sommes  plus  à  la  mortalité  de  Brodeur 
avec  43  p.  100,  ou  de  Gross  avec  44  p.  100;  mais  cette  mortalité  est 
encore  de  12,1  p.  100  pour  Tuffier,  de  12  p.  100  pour  Vernet.  C'est 
une  opération  délicate,  surtout  par  la  voie  transpéritonéale,  deman- 
dant une  grande  habileté  chirurgicale,  des  aides  exercés,  une  instal- 
lation opératoire  parfaite.  Enfin  c'est  uue  opération  inutile  et  mêai'e 
nuisible  dans  certains  cas  puisqu'elle  enlève  un  organe  qui  aurait 
pu  fonctionner  encore  utilement. 

La  népbrotomie  simple  nous  paraît  mériter  bien  d'autres  repro- 
ches.  Pour  Tuffier  elle  donne  18,8  p.  100  de  mortalité  et  laisse  i}ft,iè 
p.  100  de  fistules.  Pour  Vernet,  la  mortalité  est  moindre  que  ceU<* 
de  la  népbrectomie  ;  mais  en  revanche  elle  laisse  95  p.  100  de  fis- 
tules, ce  qui  nécessite  souvent  une  népbrectomie  secondaire.  De 
plus,  dans  le  cas  de  poches  volumineuses^  et  c'est  spécialement  ces 
faits  que  nous  visons,  la  néphrotomie  laisse  une  cavité  plus  ou  moÎDS 
grande,  mais  toujours  anfractueuse  et  profonde  dont  le  drainage  est 
malaisé,  qui  s'infecte  facilement  malgréjles  lavages  et  qui  suppui^ 
très  fréquemment.  De  là  une  cause  nouvelle  d'affaiblissement,  d'em- 
poisonnement de  l'économie,  qui  risque  trop  souvent  d'emporter  le 
malade. 

Au  milieu  de  ces  divergences  qui  prouvent  que  l'idéal  thérapeatî- 
que  de  l'hydronéphrose  est  loin  d'être  atteint,  comme  nous  le  disions 
en  commençant,  nous  voyons  que  chacun  reconnaît  la  nécessité  de 
faire  des  classifications  et  de  choisir  tel  ou  tel  traitement  en  se  gui- 
dant sur  les  indications  propres  aux  formes  diverses  de  la  maladie. 
Pour  les  poches  de  grande  dimension,  d'origine  déjà  lointaine,  !a 
plupart  des  auteurs  s'accordent  à  conseiller  l'extirpatiou  radicale.  GVst 
dans  ces  formes  surtout  qu'éclatent  les  inconvénients  des  deux  prin- 
cipales opérations  :  néphrotomie  et  népbrectomie,  ta  première  avec 
son  clapier  vite  infecté  et  suppurant,  la  seconde  avec  sa  gravité  et 
ses  difficultés. 

Notre  maître,  le  professeur  agrégé  Jaboulay,  a  tourné  l'obstacle 
d'une  façon  ingénieuse  en  utilisant  un  procédé  nouveau  que  nons 
allons  faire  connaître.  Auparavant  nous  donnons  notre  observa- 
tion : 

Observation.  —  L...  Elisabeth,  .*J7  ans,  ménagère,  habitant  Pierre- 
Bénite  (Rhûne),  entrée  à  l'Hûtel-Dieu  de  Lyon  le  22  septembre  1896, 
dans  le  service  de  M.  Jaboulay. 
Pas  d'antécédents  héréditaires  néoplasiques,  jamais  de  maladie 
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grave.  Il  y  a  20  ans,  elle  s'aperçnt  de  la  présence  d'une  sorte  de  tn- 
meur  située  dans  l'abdomen  à  droite.  La  tumeur  augmenta  de  volume 
peu  à  peu,  passant  par  des  alternatives  de  grosseur  et  de  diminution. 
Qle  provoquait  chez  la  malade  une  sensation  de  pesanteur  abdomi- 
nale assez  pénible.  Il  7  a  six  ans,  hématëmèse  assez  abondante. 

Actuellement  le  ventre  de  la  malade  est  déformé  par  une  tumeur 
arrondie,  faisant  saillie  dans  l'hypochondre  droit.  Elle  a  le  volume 
d'une  tête  de  fœtus  et  est  absolument  unie,  sans  bosselures.  Si  on 
palpe  cette  tumeur,  on  sent  une  certaine  rénitence  ;  pas  de  douleurs 
à  la  pression.  On  peut  mobiliser  cette  tumeur,  la  faire  descendre  et 
remonter  à  l'intérieur  de  l'abdomen  et  la  réduire  entièrement  sous 
les  fausses  côtes.  Elle  semble  absolument  indépendante  de  l'utérus 
qu*on  sent  couché  dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  n'obtient  que  très 
difBcilement  du  ballottement.  A  la  percussion  on  a  un  peu  de  ma- 
tité  sur  la  tumeur,  mais  vers  son  bord  gauche  on  trouve  une  région 
sonore. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  sentir  l'utérus  remonté,  le  col  lar- 
gement dilaté,  admettant  l'extrémité  du  doigt.  Les  mouvements  im- 
primés à  la  tumeur  ne  se  communiquent  pas  à  l'utérus. 

Depuis  huit  jours  la  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  au  creux 
«pigas  trique. 

Quantité  d'urine  en  214  heures  :  950  grammes.  Pas  d'albumine  ni 
de  sucre. 

Ajoutons  que  le  volume  de  la  tumeur  n'est  pas  réductible  par  la 
malaxation  ni  parle  déplacement  qu'on  lui  imprime. 

Le  diagnostic  est  :  hydronéphrose  ancienne  par  rein  mobile,  pri- 
mitivement ouverte,  aujourd'hui  fermée. 

Opération  (23  septembre)  :  On  aborde  le  rein  par  la  voie  lombaire, 
avec  une  certaine  peine,  et  en  faisant  fortement  refouler  la  tumeur 
par  la  main  d'un  aide  déprimant  l'abdomen,  M.  Jaboulay  arrive  avec 
une  énorme  poche  qu'il  incise.  11  s'en  écoule  une  quantité  considé- 
rable de  liquide  citrin.  La  poche  une  fois  vidée  admet  facilement  le 
poing;  elle  est  multiloculaire,  présentant  des  saillies  et  des  dépres- 
sions. L'opérateur  va  en  saisir  le  fond  et  attire  celui-ci  sans  difficulté 
k  l'extérieur,  comme  on  retourne  une  poche  d'habit.  On  laisse  les 
choses  en  cet  état  et  on  applique  par-dessus  un  pansement  antisep- 
tique. 

Les  suites  ont  été  très  simples  ;  il  n'y  a  jamais  eu  de  température. 
Le  soir  même  de  l'opération  le  pansement  était  abondamment  tra- 
versé par  un  liquide  incolore;  cet  écoulement  s'est  continué  les 
jours  suivants,  nécessitant  des  changements  fréquents  du  pansement 
f't  une  toile  cirée  pour  protéger  les  draps  de  la  malade . 

Xoos  aurions  voulu  faire  analyser  ce  liquide  pour  en  déterminer 
ia  valeur  physiologique  ;  malheureusement  il  nous  a  été  impossible 
•le  le  recueillir  à  l'état  de  pureté. 

Quant  à  la  cicatrisation,  elle  s'est  faite  très  simplement.  La  poche, 
qui  les  premiers  jours  formait  une  espèce  de  champignon  rouge  vif 
en  saillie  à  travers  l'ouverture^  s'est  atrophiée  peu  à  peu.  En  même 
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temps,  les  lèvres  de  l'incision  bourgeonnaient  et  s'épidermisaienl* 
la  plaie  s'est  ainsi  fermée  peu  à  peu,  et  aujourd'hui,  c'est->à-dire  cisii 
mois  après  Topération,  il  ne  reste  plus  qu'une  toute  petite  solution 
de  continuité  obturée  par  ce  qui  reste  de  la  poche  sous  forme  d'où 
bourgeon  charnu.  Du  reste,  depuis  deux  mois  la  malade  est  rentré*- 
chez  elle;  sa  santé  est  excellente,  elle  vaque  à  toutes  ses  occupa- 
tions et  vient  seulement  se  faire  panser  de  temps  à  autre. 

Notre  maître,  le  docteur  Jaboulay,  a  donc  appliqué  de  propos  d*^- 
libéré  à  un  cas  d'hydronéphrose  à  vaste  poche  un  procédé  de  traite- 
ment que  nous  croyons  entièrement  nouveau  et  qui  mérite  le  nom 
de  :  procédé  par  retournement  de  la  poche  à  Textërieur.  Quels  sont 
les  avantages  que  peut  présenter  un  semblable  procédé  ? 

i^  D'abord,  la  simplicité  de  l'opération.  Ici,  pas  besoin  de  dissec- 
tion laborieuse,  de  pédiculisation  et  de  ligature  souvent  difGciles 
quand  on  travaille  à  la  profondeur  où  est  le  rein,  qu'on  ahordii 
celui-ci  par  la  voie  lombaire  ou  par  la  voie  abdominale.  La  simplf 
manœuvre  du  retournement  de  la  poche  ne  demande  que  le  mini- 
mum de  temps  et  d'attention. 

2°  Aucune  chance  d'infection.  Quand  on  travaille  au  fond  d'an 
puits,  qu'on  y  place  des  ûls  perdus,  qu'on  est  obligé  d'y  laisser  de^ 
pièces  de  pansement,  on  a  de  multiples  chances  d'infecter  sou  ma- 
lade, et  de  fait,  dans  les  néphrotomies  et  même  dans  les  néphrecto- 
mies,  les  accidents  septiques  ne  sont  pas  rares.  Avec  le  retournement 
on  ne  laisse  pas  une  cavité  anfractueuse  et  malaisée  à  désinfecter: 
on  a  au  contraire  une  paroi  tout  entière  sous  les  yeux,  accessible 
aux  lavages,  séparant  complètement  de  la  cavité  abdominale  et  du 
péritoine  la  plaie  bourgeonnante. 

3<^  Minimum  de  shock  ;  la  rapidité  de  Topération,  Téloignement 
de  tout  tronc  nerveux  important  mettent  à  l'abri  de  ces  accidents 
réflexes  pouvant  produire  l'anurie,  si  souvent  signalée  comme  com- 
plication des  interventions  sur  le  rein. 

4°  Conservation  de  la  fonction  glandulaire  interne  du  rein,  encorn 
mal  connue,  mais  dont  il  n'est  peut-être  pas  mauvais  de  tenir 
compte. 

5**  Facilité  des  manœuvres  de  cathétérisme,  si  l'on  soupçonne  l'ori* 
gine  calculeuse  de  l'hydronéphrose.  Ces  manœuvres  se  feront  à  ciel 
ouvert  en  amenant  l'origine  de  l'uretère  à  l'extérieur,  et  non  pas  au 
fond  d'une  excavation  où  elles  présentent  de  grandes  difficultés.  Si 
le  rétablissement  du  calibre  paraissait  possible,  on  pourrait  réséqner 
une  partie  de  la  poche,  comme  le  veut  Navarro,  et  rentrer  le  reste. 
Mais  le  plus  souvent  cela  sera  impossible,  et  il  vaudra  mieux  laisser 
la  poche  retournée  à  Textérieur. 

Les  avantages  de  ce  procédé  sont  naturellement  compensés  en 
partie  par  quelques  inconvénients;  c'est  le  sort  de  tous  les  procédés. 
En  première  ligne,  on  nous  reprochera  la  longueur  de  la  cicatrisa- 
tion. 11  a  fallu  cinq  mois  à  notre  malade  pour  arriver  à  fermer  pres- 
que complètement  sa  plaie,  et  encore  nous  devons  avouer  qu'il  reste 
un  petit  orifice. 
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Eo  éireignant  la  base  de  la  poche  avec  un  ù\  à  ligature,  nous  dira- 
t*on,  TOUS  auriez  eo  une  guérison  en  quinze  jours.  Nous  répondrons 
'{ue  cette  application  de  ligature  n'aurait  pas  été  bien  facile,  étant 
JonDée  la  largeur  de  la  poche  à  sa  base,  l'épaisseur  des  éléments 
«lu  pédicule,  comprenant  ce  qui  restait  du  rein.  De  plus,  nous  nous 
privions  ainsi  du  bénéfice  de  l'élimination  à  Textérieur  de  ce  que 
pouvaient  encore  fournir  ces  restes  de  la  glande  (et  malgré  l'ancien- 
iieii'  de  la  lésion  cette  élimination  était  réelle  et  abondante  comme 
le  sifniale  l'obserration).  En  un  mot,  c'était  sacrifier  les  avantages 
eimmérés  plus  haut  à  une  question  de  rapidité  de  la  guérison.  Et 
nous  ferons  remarquer  que  iH  malade  n'a  pas  eu  besoin  d'attendre 
la  cicatrisation  complète  pour  reprendre  sa  vie  ordinaire,  avec  un 
/jiisement  renouvelé  peu  souvent. 

Autre  reproche  :  en  retournant  la  poche  on  supprime  la  cavité  du 
>i«sînet,  on  sépare  les  conduits  urinifères  de  l'embouchure  ureté- 
rale  par  une  paroi,  qui,  d'abord  extérieure,  s'atrophie  peu  à  peu,  et, 
^  soudant  au  bords  de  l'incision  cutanée,  empêche  à  jamais  le  re- 
'Kir de  l'appareil  urinifère  à  la  fonction  physiologique.  L'objection 
'>t  sérieuse,  et  nous  croyons  qu'en  effet  ces  deux  causes  réunies: 
jif sence  d'une  cloison  adhérente  à  la  peau  et  extériorisant  déflniti- 
tementles  papilles  rénales,  d'autre  part  sclérose  progressive  de  la 
I">cbe  et  du  rein,  comme  cela  s'observe  pour  tous  les  organes  mis  & 
i'uir,  nous  mèneront  au  même  résultat  qu'une  néphrectomie,  c'est- 
à-dire  la  suppression  de  l'appareil  rénal.  Seulement  celle  suppres- 
Mon  sera  lente  et  par  là  aura  double  avantage  :  la  fistule  lombaire  ne 
:<ersislera  pas  comme  après  la  néphrotomie,  puisque  le  rein  ou  ce 
-{ui  eu  reste  s'atrophiera  ;  l'organe  du  côté  opposé  aura  le  temps  de 
subir  rbypertrophie  compensatrice,  et  il  y  aura  un  shock  moindre 
i'uisqu'il  faudra  cinq  à  six  mois  pour  que  l'organe  malade  soit  en- 
tièrement disparu.  On  réunira  ainsi  les  avantages  des  deux  opéra- 
tions qui  se  disputent  la  préférence  :  néphrectomie  el  néphrotomie, 
cl  ou  évitera  leurs  principaux  inconvénients  :  gravité  et  shock  de 
la  néphrectomie,  fistule  lombaire  persistante  de  la  néphrotomie. 

Nous  ne  voudrions  pas  être  taxé  d'enthousiasme  aveugle  pour  un 
procédé  qui  n*a  pas  encore  fait  ses  preuves.  Nous  n'avons  pas  la  pré- 
tention de  voir  le  retournement  de  la  poche  prendre  définitivement 
l<i  place  de  choix  dans  le  traitement  de  l'hydronéphrose  à  l'exclusion 
•Jes  autres  méthodes.  Bien  au  contraire,  nous  reconnaissons  que 
«'est  là  une  méthode  presque  d'exception,  et  qui  ne  peut  s'appliquer 
Iti  à  des  cas  bien  déterminés.  Nous  allons  maintenant  rechercher 
quels  sont  ces  cas. 

Nous  éliminons  d'abord,  bien  entendu,  tous  les  faits  d'hydroné- 
pbruse  au  début,  à  poche  très  limitée,  et  temporaire,  les  cas  d'hydre- 
ii'^phrose  intermittente  pai*  rein  mobile.  Ces  cas  ne  peuvent  légitimer 
qu'one  intervention:  la  néphrorraphie,  qui  fera  généralement  dispa- 
raître les  accidents.  Un  très  bon  moyen  de  la  pratiquer  sera  le  pro* 
cédé  dont  l'invention  revient  encore  à  notre  maître  Jaboulay,  et  qui 
a  une  certaine  ressemblance  avec  celui  que  nous  défendons  aujour- 
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<l*hui  :  l'exonéphropexie  ou  suture  de  la  capsule  adipeuse  (dont  ub- 
partie  a  été  réséquée)  avec  lèvres  de  la  plaie,  celle-ci  restant  oij- 
verte  (1). 

Le  retournement  ne  s'adresse  qu'à  ces  poches  Yolumineuses  qu'os 
a  l'habitude  d'opérer  par  voie  transpéritonéale  ou  parapéritooéale. 
Encore  parmi  celles-ci  faudra- t-il  faire  un  choix.  Quelques-unes,  «r 
développant  en  forme  de  kystes  ovariens,  viennent  prendre  conUc. 
avec  la  paroi  abdominale  antérieure;  des  adhérences  avec  les  orga- 
nes voisins  les  ilxent  en  cette  position,  et  Ton  ne  peut,  à  travers  lr*> 
parois,  leur  imprimer  que  de  très  faibles  mouvements.  Notre  procéda 
sera  souvent  applicable  en  pareil  cas;  jusqu'à  présent  Topération  de 
choix  était  l'incision  antérieure  et  Touverture  transpéritonéale, 
suivie  d'excision  de  la  poche  aussi  complète  que  possible.  C'est  ainsi 
que  furent  traités,  avec  plein  succès  d'ailleurs,  les  deux  malades  do 
professeur  Poucet,  dont  les  observations  sont  publiées  dans  la  ihéif 
de  Vernet.  A  noter  que  le  temps  de  l'excision  de  la  poche  fut  tnu» 
particulièrement  laborieux,  et  qu'on  dut  en  laisser  une  certaint 
partie  qui  adhérait  aux  organes  voisins.  Dans  quelques-uns  des  ci> 
analogues  à  ceux-ci  on  pourrait  faire  le  retournement.  Cette  ma- 
nœuvre produirait  le  bon  résultat  de  ramener  à  leur  place  normale, 
et  d'y  fixer  les  organes  que  le  développement  de  la  tumeur  avait pn*< 
gressivement  refoulés  en  avant,  et  qui  avaient  contracté  des  adhé- 
rences avec  cette  tumeur. 

Une  condition  essentielle  sera  l'intégrité  de  l'autre  rein  ;  dans  k 
cas  où  celui-ci  serait  malade,  il  faudrait  se  borner  à  là  néphrotx}inir' 
simple,  suivant  en  cela  les  conseils  de  tous  les  auteurs.  Celle-ci  assu- 
rerait mieux  l'écoulement  de  l'urine  par  une  fistule  persistant  indé- 
finiment et  môme  entretenue  si  elle  tendait  à  se  fermer.  C'est  là  une 
opération  purement  palliative,  la  survie  étant  rarement  bien  longue 
dans  ces  mauvais  cas. 

•  En  somme  le  procédé  que  nous  décrivons  peut  s'appliquer  aui 
cas  de  poche  déjà  volumineuse,  variant  de  la  contenance  d'an  oq 
deux  à  dix  litres  et  plus,  mobile  dans  l'abdomen,  non  susceptible 
<le  variations  de  volume  indiquant  une  certaine  perméabilité  de 
l'uretère.  11  faudra  aussi  l'intégrité  du  rein  opposé.  Dans  ces  ca<. 
qui  sont  loin  d'être  exceptionnels,  nous  croyons  qu'on  se  trouvera 
bien  du  retournement  de  la  poche  à  l'extérieur. 

En  terminant,  nous  ferons  remarquer  que  c'est  là  une  nouvelle  et 
intéressante  application  de  la  méthode  générale  de  traitement  des 
organes  malades  par  leur  mise  à  l'air,  méthode  qui  a  été  inaugurée 
par  notre  maître  Jaboulay,  et  qui  rendra  encore  sans  doute  dans 
l'avenir  des  services  dans  d'autres  régions  et  contre  d'autres  ma- 
ladies. Ë.  D. 

Ectopie  rénale  double  avec  pyèlo-néphrite  droite,  par  M.  Oc- 
tave Pastbau  {Société  anat.t  février  97),  —  J'apporte  aujourd'hui  à 

(1)  Jaboulay,  Lyon  médic(d,  1895,  p.  163. 
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la  Société  des  pièces  qui  proviennent  d* un  cadavre  de  l'École  pratique. 
Sur  une  femme  d'une  cinquantaine  d'années,  j'ai  trouvé  la  fosse  lom- 
baire droite  vide,  et  en  recherchant  le  rein  droit,  j'ai  vu  qu  il  était 
situé  plus  bas  et  arrivait  jusqu'à  la  fosse  iliaque;  son  extrémité  iofé- 
rieure  étant  située  à  3  centimètres  au-dessous  de  la  crête  iliaque.  En 
disséquant,  j'ai  trouvé  ce  rein  entouré  d'une  couche  assez  épaisse  d'un 
tissu  scléreux,  difficile  à  dissocier,  adhérent  à  la  capsule.  Le  rein,  lui, 
était  volumineux  ;  il  avait  une  forme  ovoïde  à  grand  axe  en  bas  et 
même  en  dedans;  il  était  distendu  par  une  collection  purulente  et  à  la 
coupe  présentait  des  lésions  de  pyélo-néphrite  ancienne. 

L'uretère  droit  était  volumineux,  bosselé,  irrégulier  et  rempli  de 
pus. 

Le  rein  gauche  était  déplacé,  mais  situé  plus  haut  que  le  précé- 
dent, son  extrémité  inférieure  arrivait  à  2  centimètres  au-dessus  de 
de  la  crête  iliaque;  il  n'était  pas  distendu  et  avait  un  grand  diamètre 
dirigé  obliquement  en  bas  et  en  dedans.  L'uretère  droit  était  normal. 

En  disséquant  la  pièce,  j'ai  pu  me  rendre  compte  de  l'état  du  pédi* 
cule  vasculaire.  Les  vaisseaux  à  droite  et  à  gauche  naissent  à  une 
hauteur  normale  mais  présentent  des  dispositions  particulières  au 
point  de  vue  de  leur  trajet  et  de  leur  longueur. 

D'une  façon  générale,  ces  vaisseaux  ont  une  direction  assez  oblique 
en  bas  et  en  dehors. 

A  droite,  Tartère  rénale  a  une  longueur  de  10  centimètres,  la 
veine  rénale  6^™5;  à  gauche,  la  veine  rénale  mesure  8  centi- 
mètres; l'artère  rénale  depuis  son  origine  à  l'aorte  jusqu'à  l'ex- 
trémité supérieure  du  rein  8  centimètres;  à  3<^™,  5  de  son  origine 
naît  une  branche  qui  se  dirige  vers  la  partie  inférieure  du  hile  et 
mesure  5  centimètres. 

R ^.FLEXIONS.  —  J'ai  tenu  à  présenter  celte  pièce  à  cause  du  déplace- 
ment simultané  des  deux  reins,  déplacement  non  congénital, semble- 
tri),  puisque  les  vaisseaux  n'ont  pas  d'anomalie  d'origine,  et  à  cause 
de  la  longueur  du  pédicule  vasculaire  des  deux  reins. 

Mais  il  est  un  autre  point  sur  lequel  je  désire  attirer  l'attention,  c'est 
la  présence  de  la  pyélo-néphrite  droite  ;  ici  le  rein  et  l'uretère  étaient 
pris,  dilatés,  remplis  de  pus.  En  recherchant  dans  le  petit  bassin  j'ai 
TU  nettement  que  l'uretère  droit  seul  était  englobé  et  [resserré  dans 
une  masse  ganglionnaire  assez  considérable  qui  coïncidait  avec  un 
cancer  du  col  de  l'utérus. 

«  La  pyélo-néphrite  dans  le  rein  mobile  n'est  pas  signalée  par  les 
auteurs  »,  il  en  existe  cependant  quelques  observations.  M.  Albar- 
ran  croit  iqu'on  doit  rapporter  ces  lésions  à  la  facilité  du  dévelop- 
pement des  infections  ascendantes  ou  descendantes  dans  un  rein 
mobile;  la  rétention  rénale  est  en  effet  la  condition  adjuvante  qui 
favorise  le  mieux  les  infections  du  rein,  et  il  est  a  remarquer  qu'ici 
la  pyonéphrose  n'existait  que  du  côté  où  l'uretère  avait  été  com- 
primé par  la  masse  ganglionnaire  du  petit  bassin. 

E.  D. 
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De  la  pyélonèphrite  desenfants,parM.leD''BAGiNSKT  (Soeiétéd^ 
Médecine  interne  de  Berlin  (séance  du  28  mars  i  897).  L'auteur  a  commu- 
niqué quatre  cas  de  pyélonéphrite  chez  des  eufaots  où  l'urine  s'es: 
montrée  tantôt  exempte  d'albumine  et  d'éléments  morpho]ogique>. 
tantôt  trouble,  aibnmineuse,  riche  eu  globules  de  pus  et  en  cylindre^ 
rénaux.  L'examen  bactériologique  de  l'urine,  au  moment  de  son  émis- 
sion,  a  montré  la  présence  du  coli-bacille  à  l'état  de  culture  pare. 

Chez  ces  quatre  malades,  l'affection  a  toujours  été  bénigne  et  a  céd^ 
rapidement  au  régime  lacté  et  a  l'emploi  deseauxalcalines.Maisile^t 
loin  d'en  être  toujours  ainsi,  et  quelquerois,comme  M.Baginsky  Ta  vu 
quatre  fois,  la  pyélonéphrite,  surtout  celle  qui  débute  par  le  bassine  1, 
évolue  avec  des  crises  répétées  de  diarrhées  muqueuses  et  sangui- 
nolentes qui  épuissent  les  malades  et  finissent  par  amener  la  morL 

Dans  quatre  cas  de  ce  genre,  M.  Baginskya  trouvé  à  t'antopsie  de 
nombreux  ahcès  dans  les  reins,  des  foyers  hémorrhagiques  et  de> 
points  de  sphacèle,  etc.  Dans  ces  cas, le  processus  était  ascendant  et 
s'étendait  du  bassinet  à  tout  le  ti^su  rénal, dont  les  caualicules  four- 
millaient de  bactéries. 

Ces  formes  très  graves  de  pyélonéphrites  sont  causées  par  des  afTe»> 
tions  du  tube  intestinal.  Il  en  est  vraisemblablement  de  même  dans 
des  cas  plus  légers,  car  dans  ceux-ci  aussi  bien  que  dans  les  cas 
graves,  les  accidents  débutent  toujours  par  de  la  diarrhée  ou  par  une 
constipation  rebelle. 

Dans  le  rein  on  trouve  divers  microbes,  entre  autres  le  bacterium 
lactis,  le  proteus,  le  bacille  pyocyanique,  etc.;  il  est  donc  bien  difG- 
cile  de  savoir  quel  est  en  réalité  le  microbe  pathogène  de  cette  affe*^- 
tion. 

M.Finkelsteina  constaté  chez  les  enfants  du  service  de  M.Heubner 
que  les  maladies  des  voiesurinaires  consécutives  à  d'autres  états  mor- 
bides étaient  très  fréquentes,  que  la  cystite  primitive  ou  secondaire 
complique  très  souvent  la  diarrhée  des  nourrissons. 

Ainsi  M.  Finkelstein  a  vu  un  nourrisson  qui,  pendant  plus  d'une  se- 
maine, a  eu  une  température  deiO®  et  au-dessus.  Les  poumons,  rin- 
tdstin,  le  cœur  étaient  indemnes;  mais  en  examinant  l'urine  on  trou- 
vait du  pus,  de  l'albumine,  des  cylindres  et  de  nombreux  amas  de 
coli-bacilles.  Quatre  enfants  présentant  le  même  complexus morbide 
succombèrent  au  bout  de  deux  à  trois  semaines;  la  fièvre  persista 
jusqu'à  la  mort.  Ces  quatre  cas  concernaient  des  petites  filles.  Chez  les 
petits  garçons,  M.  Finkelstein  a  également  observé  des  affections pyé- 
litiques  avec  lésions  rénales  consécutives,  mai?  jamais  la  vessie  ne 
fut  intéressée.  Ici,  la  pyélonéphrite  se  montra  toujours  à  la  suite  de 
troubles  graves  des  fonctions  inlestinales.il  est'probable  que  chez  les 
petites  filles,  il  convient  de  tenir  compte  de  la  disposition  anatomique 
des  organes  urinaires  pour  expliquer  la  participation  de  la  vessie  au 
processus  pyélonéphri tique.  Bb. 

Anomalie  rénale  et  rein  flottant,  par  M.  Octave  Pastkau  (So* 
ciété  anat.,  mars  97).  —  Daus  une  des  dernières  séances,  j'ai  eu 
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l'occasion  de  présenter  à  la  Société  un  déplacement  acquis  de 
2  reins  (1).  Voici  aujourd'hui  encore  des  pièces  qui  proviennent  d'an 
sujet  de  dissection  de  l'École  pratique  chez  lequel  j'ai  trouvé  les 
deux  reins  déplacés. 

Lerein  gauche  d'un  volume  normal,  présentant  une  longueur  de 
9  oentimèlres,  était  situé  au-dessous  de  sa  place  habituelles:  il  avait 
jsrlissé  le  long  de  la  paroi  abdominale  postérieure  et  son  extrémité 
inférieare  arrivait  à  2  centimètres  de  la  crête  iliaque.  La  direction 
do  rein,  comme  on  peut  le  voir  sur  cette  pièce,  est  fortement  obli- 
que en  bas  et  en  dedans;  l'extrémité  inférieure  s'est  rapprochée  de 
la  ligne  médiane;  la  face  antérieure  du  rein  regarde  directement  en 
avant. 

Vartére  rénale  a  un  volume  un  peu  inférieur  à  la  normale. 
Elle  naît  à  sa  hauteur  habituelle  et  se  dirige  très  obliquement  en 
iias  et  en  dehors  pour  aboutir  au  bile  ;  le  tronc  a  une  longueur  de 
6  centimètres. 

La  veine  rénale  gauche  est  très  longue,  et  mesure  depuis  son 
pmbouchare  dans  la  veine  cave  jusqu'au  rein  une  longueur  de 
10  cm.  1/2,  mais  je  dois  faire  remarquer  que  la  veine  cave  est  si- 
tuée plus  à  droite  que  normalement,  qu'elle  a  une  direction  oblique 
en  haut  et  en  dehors  pour  atteindre  le  foie.  Cela  tient  sans  doute  et 
à  la  disposition  même  du  foie  sur  laquelle  je  reviendrai  dans  un 
instant,  et  peut-être  aussi  un  peu  au  déplacement  du  rein  droit. 
L'uretère  gatuihe  est  de  calibre  normal  et  llexueux. 
Le  rein  droit  est  situé  beaucoup  plus  loin  que  le  rein  gauche  ;  il 
est  complètement  dans  la  fosse  iliaque.  Les  dimensions  sont  les  sui- 
vantes :  longueur  9  centimètres;  largeur  5  centimètres;  épaisseur 
3  centiiDèlres;  son  grand  diamètre  a  une  direction  presque  horizon- 
tale et  antéro- postérieure,  elle  est  cependant  un  peu  oblique  en  bas 
et  en  avant;  si  bien  que  l'extrémité  inférieure  du  rein  est  devenue 
antértenre  et  est  située  au  niveau  de  rarliculation  sacro-iliaque 
droite  ;  la  face  antérieure  est  devenue  externe  et  un  peu  supé- 
rieure et  la  face  postérieure  est  devenue  interne  et  un  peu  infé- 
rieure- 

L'artère  rénale  droite  naît  plus  bas  qu'à  l'ordinaire,  à  8  mil- 
limètres de  l'artère  mésentérique  inférieure.  Elle  à  une  longueur 
de  7  centimètres  et  une  direction  très  oblique  en  bas,  en  dehors  et 
en  avant.  Le  calibre  de  l'artère  rénale  droite  semble,  comme  du  côté 
uauche,  inférieur  à  la  normale. 

La  veine  rénale  droite  est  presque  verticale  et  mesure  6  cen- 
timètres. 

J'ajouterai  que  Vuretère  droit  est  coudé  d'une  façon  particulière  et 
comme  enroulé  à  son  point  de  coudure  d'un  axe  antéro-postérieur. 
Enfin,  je  dirai  que  chez  cette  malade,  le /bie  présente  une  disposi- 
tion particulière.  Il  est  surtout  développé  dans  son  lobe  droit,  tandis 

(1)  0.   Pasteau,    Ectopie    rénale   double   avec    pyélonéphrite    droite. 
Bull.  Soe.  anat.,  26  février  4897,  p.  213.  (Voir  p.  666.) 
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que  le  lobe  f^auche  existe  à  peine.  Le  lobe  droit  très  effilé  descen- 
dait jasque  dans  la  fosse  iliaque  ;  à  la  partie  moyenne  de  sa  hautear. 
il  est  comme  étranglé  au  niveau  de  la  taille  ;  à  sa  partie  supéneore, 
il  présente  une  sorte  de  gros  mamelon  arrondi  qui  déprimait  forte- 
ment le  diaphragme  et  était  logé  dans  une  dépression  correspon- 
dante de  la  base  du  poumon  droit. 

La  vésùnde  biliaire  dilatée  contenait  deun  gros  calculs  et  se  tron- 
vait  en  rapport  avec  l'extrémité  antéro-inférieure  du  rein  déplacé, 
au  niveau  de  Tarticulation  sacro-iliaque. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  pièce  est  intéressante  à  plusieurs  points  de 
vue  :  à  cause  de  la  disposition  des  vaisseaux  à  gauche,  de  leur  nais- 
sance au  niveau  normal,  à  cause  de  la  position  du  rein  on  peut  dire 
qu'il  s'agit  d'une  anomalie  de  position  non  congénitale  ;  j'appelle 
simplement  L'attention  ici  sur  la  longueur  des  vaisseaux  et  ssr  la 
diminution  de  calibre  de  l'artère  rénale. 

A  droite  la  disposition  des  vaisseaux  est  plus  intéressante.  L'artère 
rénale  nait  plus  bas  qu'à  l'ordinaire' et  on  serait  en  droit  de  penser 
t\  une  anomalie  de  situation  du  rein  d'origine  congénitale.  Mais  il 
faut  remarquer  que  Fartère  est  également  très  allongée  et  diminuée 
de  calibre  comme  à  gauche,  que  les  vaisseaux  artériels  et  veineox 
sont  très  obliques,  et  d'autre  part  il  existe  une  véritable  déviation  de 
l'aorte  qui  forme  une  courbe  à  convexité  droite,  au  sommet  de 
laquelle  naît  l'artère  rénale;  il  semblerait  que  le  tronc  aortique  ait 
été  dévié  par  suite  de  la  traction  exercée  sur  lui  par  le  rein  appendu 
à  l'extrémité  de  son  artère.  Ceci  a  quelque  analogie  avec  la  disposi- 
tion décrite  par  Glantenay  et  Gosset  (1)  qui  ont  trouvé  la  veine  care 
décrivant  une  courbe  dont  le  sommet  correspondait  à  la  naissance  de 
la  veine  rénale.  Dans  le  cas  d'aujourd'hui  la  veine  cave,  qui  occupe 
une  position  anormale,  n'a  pu  être  déviée  comme  l'aorte  par  la  trac- 
tion exercée  parie  rein. 

En  somme  il  me  semble  que,  s'il  y  a  à  gauche  un  déplacement 
acquis  du  rein,  il  existe  h  droite  un  déplacement  également  acqais 
ajouté  à  une  anomalie  congénitale.  E.  D. 


VESSIE 

Calcul  vésical  consécutif  à  un  coup  de  feu  reçu  en  1870» 
par  M.  le  D'  François  Hue  (Société  de  médecine  de  Rouen,  8  mars  1897. 
L'auteur  présente  un  calcul  vésical  qu'il  a  eu  l'occasion  d'opérer 
récemment  par  la  taille  hypogastrique.  Le  malade  qui  en  était  porteur 
a  été  blessé,  en  1870,  par  une  balle  prussienne  qui  l'atteignit  à  la 
Hanche.  Après  avoir  brisé  le  grand  trochanter  et  déterminé  des  dégâts 
qui  ont  laissé  une  ankylose  de  la  hanche  et  une  claudication  marquée, 
elle  pénétra  dans  le  bassin  et  dut  perforer  la  vessie,  peut-être  aussi 

(1)  G  L  AMENA  Y  ct  GossET,  Contribution  à  Tanatomie  pathologique  du  relu 
mobile.  Bull,  Soc»  anat.y  5  mars  1897.  p.  216. 
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Tintestia.  Le  malade  ne  peut  guère  donner  de  renseignements  précis 
car  il  fut  pendant  plusieurs  jours  dans  un  état  ies  plus  graves  et  se 
souvient  seulement  qu'il  urina  du  sang  et  eut,  croit-il,  des  selles  san- 
glantes. Il  n'y  eut  pas  d'orifice  de  sortie  déballe.  Enfin,]!  guérit  après- 
dès  péripéties  nombreuses  et  rentra  à  Fécamp,  où  il  habite  depuis.  Sa 
blessure  est  toujours  restée  douloureuse;  du  moins  il  mettait  jusqu'à 
ces  derniers  temps  sur  le  compte  de  sa  blessure  en  général  des  dou- 
leurs et  des  pesanteurs  presque  constantes  dans  le  bassin. 

Les  premiers  symptômes  vésicaux  s'affirmèrent  il  y  a  un  an  ;  à  la 
suite  d'une  fatigue,  il  urina  du  pils. 

Dès  le  premier  examen,  il  fut  facile  de  confirmer  le  diagnostic  de 
calcul  vésical  et,  étant  donnés  les  commémoratifs,  l'auteur  se  crut 
autorisé  à  supposer  qu'un  fragment  du  projectile  était  enrobé  dans 
le  calcul. 

L'opération  fut  simple  et  le  malade  a  guéri  en  un  mois. 

Le  calcul,qui  pesait  80  gr.,scié  en  deux  contenait  dans  une  de  ses 
moitiés  une  substance  noire  dont  on  ne  voyait  qu'une  portion. 
L'analyse  chimique  ne  décela  dans  cette  portion  centrale  aucune  trace 
de  plomb  mais  en  revanche,  il  devint  manifeste  à  l'examen  histolo- 
gique  d'une  parcelle  qu'il  s'agissait  de  tissu  osseux  typique.  Sur  la 
préparation  ou  trouvait,  entre  autres,  un  canalicule  de  Havers  avec 
ses  couches  concentriques  d'ostéoblastes  sans  altération.  Il  est  pro- 
bable qu'il  s'agit  de  la  table  interne  ou  externe  de  l'os  iliaque  dont 
une  parcelle  a  été  entraînée  dans  la  vessie  par  le  projectile.  Elle  y  a 
séjourné  pendant  vingt-sept  ans  en  y  provoquant  la  formation  d'un 
calcul  de  phosphate  de  chaux,  de  phosphate  ammoniaco-magnésien 
et  de  carbonates  avec  67  p.  100  de  résidu  fixe  &  l'incinération.    E.  D. 

Cal  cols  vèslcaaxy  par  M.  le  I)''  Guelliot  (Société  médicale  de 
Reims,  17  mars  1897).  —  M.  le  D' Guelliot  présente  à  la  Société. 
i°  Un  gros  calcul  ovoïde,  de  6  centimètres  de  longueur,  pesant 
75  grammes,  provenant  d'une  femme  de  64  ans  et  enlevé  par  la  taille 
vaginale.  Chose  curieuse,  ce  calcul  ne  fut  soupçonné  que  quelques 
jours  avant  l'opération  et  alors  que  la  malade  présentait  déjà  des 
accidents  d'urémie  auxquels  elle  a  succombé  malgré  une  interven- 
tion rapide. 

2<»  Deux  calculs  à  noyau  uratique  et  à  enveloppement  phosphatique 
extraits  parla  taille  sus-pubienne.  Le  fait  intéressant  est  que  le  sujet 
avait  été  lithotritié  trois  ans  auparavant  par  un  autre  chirurgien  et  qu'il 
avait  continué  à  souffrir; une  autre  tentative  de  lithotritié  faite  un  an 
auparavant  n'avait  pas  réussi,  tandis  que  la  taille  l'a  débarrassé  complè- 
tement et  que  depuis  sa  santé  est  excellente.  Du  reste,  chez  lui,  la  vessie 
était  absolument  intolérante  et,  dans  des  cas  analogues,  il  est  pré- 
férable de  faire  d'emblée  la  taille,  qui  est  devenue  aujourd'hui  très 
bénigne.  E.  D. 
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La  période  Initiale  du  diabète  sucré.  Ueberdas  Anfangntaâium 
des  Diabètes  mellitus,  par  M.  le  D'  Lœb  \fientralh.  f.  inn.  Medie,,  t8d", 
n°  5,  p.  il3).  —  D'après  rauleur,Ia  période  initiale  du  diabète  se  pré- 
sente souvent  sous  forme  d'une  glycosurie  minime  et  passagère  dont  le 
malade  ne  se  doute  môme  pas  et  qu'on  découvre  à  l'occasion  d'aa 
examen  de  l'urine  fait  au  cours  d'une  aGfectioii  quelconque.  Dans  deoi 
cas  que  l'auteur  a  observés»  cette  glyclosurie  intermittente  s'est  trans- 
formée, au  bout  de  un  à  deux  ans,  en  un  véritable  diabète.       Br. 

Hématoporphyrinurie.  Veher  Hâmatoporphinurie,  par  M.  leD' 
Nakarai  {DeuL  Arch,  f.  klin.  Med,,  1897,  vol.  LVIII,  p.  165).  —Le^ 
recherches  de  l'auteur  aboutissent  aux  conclusions  suivantes  : 

l^'  L'hématoporphyrinurie  est  constante  dans  l'intoxication  satur- 
nine et  se  rencontre  encore  dans  l'intoxication  par  le  solfonal  et 
dans  les  hémorrhagies  intestinales.  Mais,  d'une  façon  générale,  elle 
est  très  rare  dans  les  autres  affections. 

2^  La  pathogénie  et  le  pronostic  de  Thématoporphyrinurie  sem- 
blent varier  avec  les  divers  processus  morbides  dans  lequels  on  le< 
rencontre.  Il  est  encore  impossible  de  dire  si  l'hématoporphyrinarie 
que  l'on  rencontre  dans  l'intoxication  saturnine  ou  par  le  sulfonal 
dépend  uniquement,  comme  le  veut  Stokvis,  des  hémorrhagies  intes- 
tinales. En  tout  cas  on  ne  sait  encore  rien  .sur  l'origine  de  l'hémato- 
porphyrinurie  chez  l'homme  bien  portant.  Ba. 

DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phoaphatiue  Falières. 

CONSTIPATION.  -^  Poudre  laxative  de  Vichy. 


CHAMPAGNE  EUPEPTIQUE  de  Choubry  frères.  —   Diarrhée  cho- 

lériforme,  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,  dyspepsies,  vomis- 
sements post-opératoires. 


U  HéOacteur  en  Chef,  Gérant  D'  DKLKKOSSE, 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Da  rétrécissement  traumatique   tardif  de   l'uréthre 

membraneux, 

Par  M.  le  D'  Bazy. 

Chirurgien  de  l'hôpital  Tenon. 

J'ai  lu  à  la  séance  du  23  janvier  dernier,  à  la  Société  de 
chirurgie  (voir  page  726,  même  numéro)  une  observa- 
tion de  rétrécissement' /arc^t/ de  Turèthre  membraneux. 
En  publiant  ce  fait,  je  Tavais  entouré  de  toutes  les  garan- 
ties qui  le  rendaient  indéniable  :  traumatisme  ancien  > 
très  ancien  même,  déformation  persistante  et  visible  du 
bassin,  absence  d'accidents  pendant  de  longues  années, 
arrêt  de  la  boule  dans  un  point  bien  déterminé  (la  por- 
tioQ  membraneuse  du  canal)  bien  démontré  par  la  palpa- 
lioQ  de  la  boule  exploratrice  qui  n'était  pas  sentie  par 
le  périnée  mais  bien  par  le  toucher  rectal,  démontré  aussi 
par  la  résistance  opposée  par  Tobstacle  à  la  lame  de  Turé- 
ihrotomo. 

J'ai  en  outre  établi  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  dévia- 
tion du  canal  comme  on  la  signale  dans  quelques  observa- 
tions, mais  d'une  vraie  stricture. 

A!«X.  DEî*  MAL     DE»  ORO.    UBHf.   —  TOME  XV.  '  4^ 
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Je  ne  reviendrai  pas  sur  ces  particularités,  je  ne  veui 
insister  que  sur  d'autres  points. 

L'existence  des  rétrécissements  tardifs  de  Turèthre  était 
méconnue  avant  la  communication  que  j'avais  eu  rhoo- 
ncur  de  faire  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  séance  du 
23  janvier  dernier  car  si,  ainsi quele  dit  M.  le  D**  Paul  Delbet 
dans  un  récent  article  des  Annales  des  maladies  des  organe^ 
génito-urinaires  (mai  1897,  pages  503  et  suivantes),  si,  dis- 
je,  «  on  s'en  rapporte  au  traité  de  chirurgie  le  plus  récent, 
ou  voit  que  le  rétrécissement  traumatique  de  Turèthre  est 
particulièrement  grave. . .  grave  par  la  rapidité  avec  laquelle 
il  se  constitue...  » 

L'opinion  de  Tauteur  de  l'article  (Rétrécissement  de 
l'urèthre,  Traité  Duplay  et  Reclus,  par  Forgue)  est  basée 
non  seulement  sur  son  expérience  personnelle,  mais  sur 
celle  d'auteurs  plus  expérimentés  et  en  particulier  du 
professeur  Guyon  qui  a  inspiré  le  travail  à  Paul  Delbet. 

Les  idées  sur  la  précocité  constante  du  rétrécissement 
traumatique  étaient  donc  jusqu'alors  absolues. 

Aussi  nous  a-t-il  été  particulièrement  agréable  de  voir 
M.  Guyon  raviver  ses  souvenirs  pour  appuyer  l'opinion 
que  j'ai  soutenue  :  à  savoir  la  possibilité  pour  les  rétrécis- 
sements traumatiques  d'avoir  une  évolution  retardée,  de 
se  comporter  en  un  mot  comme  les  rétrécissements  blen- 
norrhagiques,  et  de  charger  le  D""  Delbet  de  le  montrer  par 
des  exemples.  Ce  dernier  aurait  donné  plus  de  force  à  sa 
démonstration  en  opposant  aux  idées  nouvelles  de  son 
maître  ses  idées  anciennes  exprimées  dans  maintes  par- 
ties do  ses  leçons. 

Quand  j'ai  publié  mon  observation,  je  n'ai  pas  eu,  vous 
le  pensez  bien,  l'idée  que  j'inventais  les  rétrécissements 
traumatiques.  Leur  existence  est  préhistorique  :  le  pre- 
mier homme  qui,  étant  monté  à  cheval,  est  tombé  sous  sa 
monture,  le  premier  homme  qui  a  été  pris  dans  un  ébou- 
lement,  s'est  exposé  à  une  fracture  du  bassin  et,  par  con- 
séquent, à  un  rétrécissement  traumatique  de  l'urèthre.  Je 
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n'ai  même  pas  inventé  les  rétrécissements  tardifs  :  ils 
doivent  être  aussi  préhistoriques  que  les  premiers.  Ce  que 
j'ai  fait,  c'est  montrer  que  ces  rétrécissements  pouvaient 
avoir  une  apparition  tardive,  se  montrer  longtemps  après 
un  traumatisme.  J'ai,  en  d'autres  termes,  réagi  contre  l'opi- 
nion courante  trop  exclusive,  et  j'ai  alors  exhumé  une 
observation  de  M.  Legueu  tirée  de  la  pratique  de  M.  Guyon, 
où  ce  retard  dans  l'apparition  du  rétrécissement  ne  fait 
pas  l'objet  d'une  mention  particulière  ;  c'est  l'observation 
XY  de  la  thèse  Ravanier.  Deux  points  étaient  intéressants 
dans  cette  observation  :  d'une  part  le  traitement,  d'autre 
part  l'apparition  tardive  des  accidents.  Or,  ce  n'est  que  le 
premier  point  qui  a  été  traité;  il  n'est  même  pas  fait  men* 
tion  de  l'autre. 

J'ai,  au  contraire,  confié  à  mon  élève  Ravanier  une 
observation  de  rétrécissement  tardif,  et  il  a  fait  ressortît 
ce  point  important.  Pour  mieux  le  mettre  en  lumière, 
j'ai  pensé  devoir  en  faire  l'objet  d'une  communication 
spéciale. 

Si  cette  opinion  est  vraie,  il  m'appartient  de  ne  point  la 
laisser  compromettre  par  l'adjonction  d'observations  su- 
jettes à  contestations  :  une  opinion  qui  heurte  les  idées 
admises  a  le  devoir  d'être  fortement  appuyée. 

Or,  je  trouve  dans  le  mémoire  de  M.  Delbet,  inspiré 
par  M.  Guyon  (et  basé  sur  des  faits  tirés  de  la  pratique  de 
son  maître),  des  observations  qui  ne  me  paraissent  pas 
présenter  les  particularités  requises  pour  figurer  dans  la 
classe  des  rétrécissements  tardifs. 

Ainsi  la  première  observation,  page  504,  tiré  de  la  pra- 
tique de  M.  Jules  Delbet  et  de  M.  Guyon,  n'est  pas  un 
exemple  authentique  de  rétrécissement  traumatique  mem- 
braneux tardif,  et,  je  ne  crains  pas  de  le  dire,  de  rétrécis- 
sement vrai. 

Voici  cette  observation  résumée. 

Le  malade  est  serré  entre  Tarrière  d^une  voiture  et  une 
porte  cochère  :  il  éprouve  une  douleur  violente,  mais  peut 


676  BAZY. 

se  traîner  péniblement  jusqu'à  sa  chambre,  voisine  de  soc 
chantier,  et  se  coucher. 

Le  D'  Jules  Delbet  constata  «  une  douleur  localisée  au 
niveau  du  pubis,  douleur  réveillée  par  la  pression  locale  et 
par  la  pression  à  distance  sur  les  membres  inférieurs, 
accompagnée  de  gonflement.  Il  porta  le  diagnostic  Ae  frac- 
ture ou  de  disjonction  du  pubis.  » 

Pense-t-on  qu'un  malade  ayant  une  lésion  aussi  grav<> 
qu'une  fracture  du  bassin  eût  pu  se  traîner,  même  pénible- 
ment, jusqu'à  sa  chambre  et  se  coucher?  Pense-t-on  qu'il 
eût  pu  mieux  le  faire  ayec  une  disjonction  du  pubis?  Assu- 
rément non.  Au  reste,  les  symptômes  me  paraissent  si  peu 
accusés  qu'on  ne  sait  si  on  a  affaire  à  une  fracture  ou  à 
une  disjonction  du  pubis.  Quelques  jours  après  Taccident. 
on  fut  obligé  de  recourir  au  cathétérisme  qui  ne  fut 
répété  que  quelques  fois. 

Ce  n'est  pas  là  la  marche  de  rétention  d'origine  trau- 
matique,  le  simple  séjour  au  lit  peut  expliquer  la  dysurie 
et  la  rétention. 

Deux  ans  après  (ici  les  mots  sont  en  italique,  ce  que  je 
ne  trouve  pas  dans  les  observations  antérieures  à  ma  com- 
munication et  émanant  de  la  même  source),  recommen- 
cèrent les  troubles  de  la  miction,  et  après  quelques  mois. 
«  il  fut  pris  d'une  rétention  aiguë  qui  l'obligea  à  demander 
des  soins  médicaux.  Après  quelques  tâtonnements,  le  mé- 
decin réussit  à  introduire  une  sonde  dans  la  vessie  et  à  en 
évacuer  le  contenu.  Le  premier  cathétérisme  ne  suffit  pas 
à  guérir  le  malade.  La  rétention  persista,  et  le  malade  dul 
se  faire  sonder  plusieurs  fois  par  jour.  » 

Si  j'arrêtais  là  l'observation,  nul  doute  qu'il  ne  viendrait 
à  l'idée  de  personne  que  ce  malade  eût  un  rétrécissement. 

Je  ne  sais  pas  avec  quoi  ce  malade  fut  sondé,  mais  si 
nous  consultons  nos  souvenirs,  et  si  nous  cherchons  la 
pratique  adoptée  par  les  médecins  à  ce  moment-là  siirtout. 
nous  aurons  bien  peu  de  chance  de  nous  tromper  en 
gisant  que  le  malade  ^  é\é  sopdé  avec  une  sonde  jnétal- 
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» 

lique.  En  tout  cas,  il  a  été  sondé  avec  une  sonde,  c'est-à- 
dire  un  instrument  relativement  volumineux.  Je  reconnais 
que  M.  Guyon,  appelé  quelques  jours  après,  constata 
l'existence  d'un  rétrécissement  de  Turèthre  membraneux  et 
conseilla  une  intervention,  immédiatement  acceptée  par  le 
malade,  et  il  lui  pratiqua,  suivant  son  habitude,  Turéthro- 
tomie  interne  sur  la  paroi  inférieure  du  canal.  Pour  que, 
dans  ces  conditions,  Texistence  d'un  rétrécissement  mem- 
braneux fût  indéniable,  il  serait  très  important  que  les 
détails  de  cette  observation  fussent  plus  précis,  l^autorité 
d'un  homme  ne  suffisant  pas,  en  présence  de  cas  exception- 
nels, cette  autorité  devant  alors  s'effacer  devant  l'autorité 
bien  autrement  indiscutable  des  faits.  Si  je  suis  embar- 
rassé pour  discuter  ce  diagnostic,  j'ai  deux  excuses  :  !•  Er- 
rare  humanum  est;  2^  je  serais  moins  irrespectueux  du 
diagnostic  d'autrui  qu'un  admirateur  de  M.  Guyon  qui,  en 
présence  d'un  malade  auquel  M.  Guyon  avait,  deux  mois 
auparavant,  affirmé  qu'il  n'avait  pas  de  rétrécissement,  leva 
Tobjection  en  disant  :  «  Il  faut  avoir  l'autorité  de  M.  Guyon 
pour  se  permettre  une  pareille  hérésie  »  et  il  lui  passa 
dans  le  canal  la  lame  de  l'uréthrotome  deMaisonneuve. 

Et  ce  qui  donne  de  la  valeur  à  mon  objection,  c'est  que 
ce  malade,  quoique  ayant  cessé  de  se  sonder  deux  mois 
après  son  opération,  ne  voit  qu'au  bout  de  dix  ans  repa-\ 
raitre  les  troubles  de  la  miction,  et  encore  étaient-ils  dus 
à  une  carcinose  prostatique.  Voilà  donc  une  observation 
peu  convaincante.  L'observation  de  Legueu  [Annales  des 
mal.  des  organes  génùo-urinaires,  avril  1895)  a  une  tout 
autre  valeur.  Et  c'est  pourquoi  j'ai  pris  soin  de  la  citer. 

Ici  en  effet,  il  est  noté  que  l'explorateur  nP  21  s'arrête 
tout  au  fond  de  la  portion  périnéale. 

Un  explorateur  n^  16  est  arrêté  immédiatement  en 
arrière  du  pubis  et  senti  à  travers  le  rectum. 

11  s'agit  donc  là  d'un  rétrécissement,  puisque  nous  trou- 
vons la  disposition  infundibuliforme  classique  du  rétré- 
cissement et  non  d'une  déviation  du  canal. 
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Il  s'agit  en  outre  d'un  rétrécissement  membraneux  puis- 
que la  boule  est  sentie  à  travers  le  rectum. 

C'est  bien  là  le  signe  que  j'ai  donné  des  obstacles  sié- 
geant dans  la  portion  membraneuse,  signe  dont  la  Yaieur 
est  confirmée  par  cette  observation. 

En  revanche,  l'observation  de  Legueu  et  Cestan  (Afuiiz/pj 
des  mal.  des  organes  gén.'urinaires^  1893,  page  665  et  non 
68S  comme  l'écrit  Delbet)  n'est  pas,  comme  le  veulenl 
MM.  Paul  Delbel  et  Guyon,  un  exemple  de  rétrécissemenl 
membraneux  tardif.  Car  l'histoire  du  malade  commence 
avec  l'accident  et  se  continue  sans  interruption  jusqu'au 
jour  oh  M.  Guyon  l'opère  pour  la  première  fois. 

Je  copie  textuellement  ce  qui  a  trait  au  rétrécissement. 

Août  1889.  Chute  dans  un  puits,  reçoit  un  seau  sur  la 
hanche,  fracture  du  bassin,  «  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  pisse  du 
sang  pendant  trois  jours  sans  uriner  en  même  temps  :  on 
essaie,  mais  en  vain,  de  passer  une  sonde.  Au  bout  de 
trois  jours,  M.  Kirmisson  se  décide  à  iuciser  le  périnée  : 
on  cherche  le  bout  postérieur  et  on  place  une  sonde  dans 
le  bout  postérieur  qui  ressort  par  le  périnée  {sic). 

«  Après  un  mois  seulement,  on  passe  une  sonde  par  le 
bout  antérieur  :  celle-ci  est  laissée  en  place  pendant  trois 
semaines,  puis  supprimée;  la  fistule  était  fermée;  il  com- 
mençait à  uriner,  mais  avec  une  certaine  difficulté. 

«  Sorti  de  l'Hôtel -Dieu,  il  vient  à  Necker  le  7  jan- 
vier 1890.  Le  jet  est  filiforme.  On  parcourt  facilement  tout 
l'urèthre  antérieur,  mais  on  est  arrêté  au  niveau  de  la 
portion  membraneuse  par  un  obstacle  qu'on  ne  peut  fran- 
chir qu'avec  la  bougie  n^  i  0.  Le  doigt  introduit  dans  le  rec- 
tum permet  de  sentir  une  virole  au  point  où  la  sonde  esl 
arrêtée.  En  même  temps  il  existe  une  déformation  très 
nette  de  la  branche  ischio-pubienne  du  côté  droit. 

«  Le  14  janvier  1890,  uréthrotomie  interne  sur  la  paroi 
inférieure,  etc.,  etc.  » 

C'est  donc  dans  l'espace  de  cinq  mois  au  plus  et  trois 
mois  au  moins,  après  une  première  intervention^  quô  ce 
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rétrécissement  est  arrivé  à  ne  laisser  passer  qu'une  bougie 
nMO  et  à  nécessiter  l'uréthrotomie  interne. 

Si  c'est  là  un  exemple  de  rétrécissement  traumatique 
tardif,  à  quel  moment  apparaîtront  les  précoces?  Je  ne 
veux  pas,  en  outre,  insister  sur  ce  point  que  ce  canal  avait 
été  le  siège  d'interventions,  et  que  ces  interventions  pou- 
vaient bien  être  pour  quelque  chose  dans  la  névrose  du 
eanal. 

On  admet,  et  avec  raison  je  crois,  malgré  Tautorité  de 
sir  H.  Thompson,  que  les  rétrécissements  blennorrha- 
giques  qui  surviennent  deux  ans  après  la  première  bien- 
oorrhagie  sont  précoces  :  malgré  leur  grande  précocité,  il 
oe  faudrait  pas  cependant  regarder  comme  tardifs  les  ré- 
trécissements traumatiques  qu'on  voit  cinq  mois  après 
I  accident  y  quand  bien  même  ils  n'auraient  pas  été  traités 
antérieurement. 

Pour  me  résumer,  je  dirai  :  tous  les  auteurs  admet- 
taient que  le  rétrécissement  uréthral  d'origine  traumatique 
est  un  rétrécissement  précoce,  et  à  ce  point  de  vue  Tar- 
licle  du  Traité  de  chirurgie,  écrit  par  M.  Forgue,  n'était 
que  l'écho  d'opinions  plus  autorisées  que  la  sienne,  basées 
en  tout  cas  sur  une  pratique  beaucoup  plus  longue  et 
plus  étendue. 

Or,  le  rétrécissement  membraneux  traumatique  peut 
avoir  une  évolution  lente.  Cette  opinion  récente,  je  l'ai 
exprimée  après  l'avoir  basée  sur  un  fait  étudié  aussi  com- 
plètement que  possible.  En  raison  de  son  caractère  d'ex- 
ception, cette  opinion  a  besoin  d'être  appuyée  sur  des 
faits  certains^  absolument  authentiques  :  aussi  ai-je  cru 
devoir,  pour  l'empêcher  d'être  compromise,  soumettre  à 
un  contrôle  rigoureux  les  faits  apportés  après  coup  à 
l'appui  de  la  thèse  que  je  soutiens.  Ils  lui  ôteraient  de  la 
valeur  plutôt  qu'ils  ne  lui  en  donneraient.  M.  Paul  Delbet 
a  donc  recueilli  six  observations  de  rétrécissements  trau- 
matiques tardifs,  qu'il  a  rangées  par  ordre  d'ancienneté, 
sinon  de  publication  :  l*'  celle  des  D'*  Jules  Delbet  et 
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Guyon  ;  2^  celle  de  Legueu  et  Cestan,  tirée  de  la  pratique 
de  M.  Guyon  (1893);  3«  celle  de  M.  Guyon  (1895);  4«  celle 
de  M.  Legueu  (1898);  5*»  la  mienne,  publiée  par  Ravanier 
dans  sa  thèse  et  par  moi  à  la  Société  de  chirurgie;  6^  cell« 
de  M.  Routier  qui  y  a  fait  allusion  après  ma  communica- 
tion à  la  Société  de  chirurgie. 

J'ai  dit  ce  qu'il  fallait  penser  des  observations  I  et  II. 
la  troisième  et  la  quatrième  ne  sont  qu'une  seule  et  même 
observation.  C'est  l'observation  XV  de  la  thèse  de  Rava- 
nier. M.  Delbet  en  fait  deux  observations  :  les  deux  n'en 
font  qu'une;  elle  est  tirée  de  la  pratique  de  M.  Guyon 
et  c'est  pourquoi  Ravanier  l'a  citée  comme  venant  de 
M.  Guyon.  Moi,  je  l'ai  citée  sous  le  nom  de  Ijegueu,  parce 
qu'elle  a  été  publiée  par  Legueu. 

Des  six  observations  citées  par  M.  Delbet,  il  ne  re^te 
donc  plus  que  trois  observations  :  1**  la  mienne;  2*  celle 
de  Legueu  tirée  de  la  pratique  de  M.  Guyon  .que  j'ai 
exhumée;  3^  celle  à  laquelle  mon  ami  Routier  a  fait  allu- 
sion dans  la  séance  de  la  Société  de  chirurgie  où  j'ai  lu 
mon  travail  et  qu'il  n*a  pas  publiée,  je  crois. 

Ayons  trois  bonnes  observations  ;  n'en  ayons  même  que 
deux,  mais  qu'elles  soient  incontestables,  à  Tabri  de 
toute  objection  :  l'idée  fera  son  chemin,  les  faits  se  multi- 
plieront. 

Quand  j'ai  démontré  l'existence  des  cystites  par  infec- 
tion descendante,  des  cystites  survenant  en  dehors  de 
toute  contamination  directe  de  la  vessie,  cystites  niées 
autrefois,  c'est  ainsi  que  j'ai  procédé;  je  n'ai  pris  que  les 
observations  indiscutables  :  elles  étaient  peu  nombreuses 
tout  d'abord  :  mais  je  n'ai  pas  tardé  à  les  voir  se  multi- 
plier et  à  m'apercevoir  que  mes  idées  étaient  acceptées, 
sous  une  forme,  il  est  vrai,  un  peu  différente,  et  sans 
qu'on  prit  la  peine  de  me  citer.  Mais  elles  ont  été  accep- 
tées, et  c'est  là  le  point  capital.  Pourvu  que  la  lumière 
soit  faite,  peu  importe  la  main  qui  tient  le  flambeau. 
Dans  tous  les  cas,  je  ne  puis  que  remercier  les  auteurs 
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qui  ont  eu  rintention  d*étayer  par  des  faits  (nouveaux  par 
le  point  de  vue,  anciens  quant  à  la  date,  et  passés  inaper- 
çus) une  opinion  nouvelle  et  qui  ne  demande  qu'à  être 
contrôlée  et  appuyée. 


Des  relations  pathologicpies  entre  Tappareil  génital 
et  l'appareil  urinaire  chez  la  femme, 


Par  M.  le  D'    F.  Leguev, 
Chirurgien  des  H  Api  taux. 


Les  rapports  anatomiques  qui  existent  entre  Tappareil 
urinaire  et  l'appareil  génital  chez  la  femme,  les  anasto- 
moses vasculaires  qui  relient  la  circulation  de  l'utérus  et 
celle  de  la  vessie,  expliquent  comment  les  affections  uro- 
génitales  sont  souvent  solidaires  et  connexes. 

Un  contact  anatomique  intime  permet  à  Tutérus  malade 
ou  néoplasique  de  comprimer  Turèthre  et  la  vessie;  des 
connexions  vasculaires  étroites,  à  la  fois  veineuses  et 
artérielles,  permettent  aux  inflammations  de lutérus  et  de 
ses  annexes  de  retentir  sur  la  vessie.  Enfin,  l'urèthre  s'ou- 
vre au  niveau  de  la  vulve,  milieu  essentiellement  septique 
même  à  Tétat  normal,  et  la  vessie  trouve  ainsi  à  Torifice 
même  de  son  canal  excréteur  les  éléments  de  son  infec- 
tion. 

Tout  est  donc  disposé  au  mieux  pour  que  les  affections 
de  l'utéras  et  de  ses  annexes  aient  leur  retentissement 
sur  la  vessie. 

Ces  relations  pathologiques  ne  se  limitent  pas,  d'ail- 
leurs, à  la  vessie  ;  Turetère  est  en  contact  avec  le  col  de 
l'utérus,  il  longe  de  dehors  en  dedans  le  bord  déclive  du 
ligament  large.  Il  est  comprimé  ou  dévié  par  des  tumeurs 
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de  l'utérus  ou  des  annexes,  et  les  effets  de  la  compressioD 
se  transmettent  jusqu'au  rein. 

Les  relations  pathologiques  entre  l'appareil  génital  et 
l'appareil  urinaire  sont  donc  complexes  :  en  clinique,  on 
a  souvent  à  les  observer  ;  nombre  de  malades  se  présentenl 
au  clinicien  avec  les  apparences  d'une  affection  des  voies 
urinaires,  alors  que  seul  Tappareil  génital  est  lésé.  Depuis 
que  Boissard  (1)  a  publié,  en  1883,  une  intéressante  étude 
sur  ce  sujet ,  aucun  travail  n'a  envisagé  dans  leur 
ensemble  ces  relations  pathologiques  de  deux  appareils 
voisins. 

L'influence  de  l'utérus  sur  l'appareil  urinaire  se  mani- 
feste de  plusieurs  façons  :  des  infltiences  dynamiques  ou 
réflexes,  des  influences  mécaniques^  permettent  aux  affec- 
tions génitales  de  retentir  sur  la  vessie  ou  sur  l'uretère 
pour  troubler  leur  fonctionnement.  Les  infections  géni- 
tales elles-mêmes  préparent  le  terrain  et  le  prédisposent 
aux  infections  urinaires. 

J'étudierai  successivementsces  trois  modes  de  relations. 

l.    —   INFLUENCES  DYNAMIQUES    OU    RÉFLEXES 

Les  plus  légères  modifications  qui  se  passent  du  côté  de 
l'utérus  entraînent,  du  côté  de  la  vessie,  des  modifications 
de  même  nature  :  celles-ci  se  caractérisent  par  des  troubles 
fonctionnels  variés. 

Ces  modifications  ne  sont,  à  l'état  pathologique,  que 
l'exagération  de  ce  qu'elles  sont  à  l'état  physiologique. 

1.  A  l'état  puysiOLOGiQUE.  —  L'influence  normale  et 
toute  physiologique  de  l'utérus  sur  la  vessie  est  bien 
connue  ;  notre  maître,  M.  Guyon,  a  signalé  depuis  long- 
temps la  répercussion  des  congestions  actives  de  la  men- 
struation, des  congestions  passives  de  la  ménopause  sur 
l'état  de  la  vessie,  sur  les  troubles  qui  la  caractérisent,  sur 

(!)  h(nss\nUj  Étude  sw  les  troubles  de  la  miction  se  rattachant aur  diter" 
états  ptiy^ioloyiques  et  patfiologiques  de  Vutérus.  Paris,  Delahaye,  18S3. 
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la  prédisposition  qu'elles  procurent  à  Tinfection,  sur 
l'aggravation  qu'elles  apportent  toujours  à  une  cystite 
préexistante.  Escal  (1),  récemment,  rappelait  ici  même 
c«s  données,  que  la  pratique  de  chaque  jour  permet  de 
vérifier.  Ces  troubles  fonctionnels,  déterminés  par  la  con- 
gestion de  Tutéms  sur  la  vessie,  ne  se  manifestent  pas 
chez  toutes  les  femmes  ni  toujours  au  même  degré  :  il 
faut  déjà  une  disposition  particulière  de  Tutérus,  une 
réceptivité  en  quelque  sorte  spéciale  de  la  vessie.  On  les 
observe  surtout  chez  les  multipares,  chez  les  femmes  qui, 
à  la  suite  de  grossesses  multiples,  ont  conservé  un  utérus 
groâ  et  mal  revenu  sur  lui-même.  Ils  sont  plus  marqués 
chez  les  femmes  qui  ont  eu  antérieurement  une  affection 
vésicale.  Une  mdiade,  que  j*ai  traitée  et  guérie  Tannée 
dernière  d'une  cystite,  voit,  à  chacune  de  ses  époques, 
reparaître  quelques  filets  de  sang  dans  ses  urines,  alors 
que  dans  l'intervalle  le  même  incident  ne  se  reproduite 
aucun  moment. 

Comme  la  congestion  menstruelle,  la  grossesse,  dans 
ses  premières  phases,  détermine  une  réaction  vésicale  qui 
se  traduit  par  la  fréquence  des  mictions  :  la  compression 
n  y  joue  aucun  rôle.  Ces  troubles,  en  effet,  s'observent 
dans  les  premières  semaines  alors  que  l'utérus  a  à  peine 
augmenté  de  volume;  ils  sont  transitoires  ou  s'atténuent 
en  même  temps  que  la  grossesse  poursuit  son  cours. 

Un  accouchement  simple,  normal,  est  parfois  suivi  d'une 
rétention  passagère. 

Cette  rétention  est  assez  rare,  il  est  vrai,  car  sur  plus 
de  six  mille  femmes  accouchées  à  la  clinique  Baudelocque 
de  1890  à  1894,  vingt  malades  seulement  durent  être 
sondées  (2).  Cette  rétention  dure  rarement  plus  de  quel- 
ques jours.  Elle  n'est  en  rapport  ni  avec  la  longueur  ni 
avec  la  difficulté  du  travail;  elle  s'observe  aussi  bien  après 

\i)  Ef^CAT,  Ann.  des  mal.  des  organ.  gén.  urin.,  1897,  p.  i44. 
2)   Rkcht,    De    la    miction  chez  les    femmes   en    couches.  Thèse  de 
i*arU,  1894. 
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un  accouchement  rapide  et  relativement  facile.  Plusieurs 
théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  celte  rétention 
d'urine  post  parium  :  Boissard  Tattribue  à  des  fissures 
ou  aux  déchirures  du  périnée  qui  amènent,  par  voie  réflexe, 
un  certain  degré  de  contracture  du  col  de  la  vessie.  Pour 
Rémy,  elle  serait  due  à  un  certain  degré  de  torsion  de  la 
vessie  dans  la  région  de  son  col,  ou  encore  au  tiraille- 
ment en  haut  de  ce  même  col  vésical  (1).  Je  pense,  au 
contraire,  que  les  influences  mécaniques  ne  sont  pour 
rien  dans  la  [pathogénie  de  cette  rétention;  elle  est  due 
non  à  un  spasme  du  col,  mais  à  une  paralysie  ou  à  une 
parésie  réflexe  du  muscle  vésical.  Toutes  les  femmes  ne 
sont  pas  également  sujettes  à  cette  complication,  il  faut 
un  terrain  préparé,  une  prédisposition  spéciale,  et  la  réten- 
tion se  produit  alors  comme  une  manifestation  locale  de 
rhystéro-traumatisme . 

J'ai  pu,  récemment,  m'en  assurer  sur  une  malade  que 
j'ai  suivie  pendant  plusieurs  semaines  avec  mon  confrère 
le  D''  Arrivot.  Â  la  suite  d'un  accouchement  normaU  une 
jeune  femme  nerveuse,  impressionnable,  fait  une  rétention. 
On  la  sonde  pendant  un  jour,  puis  deux;  les  mictions  ne 
reviennent  pas.  Trois  semaines  se  passent,  et  les  urines 
ne  reparaissent  pas.  Je  la  vois  à  ce  moment  :  l'urëtbre, 
la  vessie,  le  périnée,  ne  présentent  aucune  lésion. 
L'urèthre  reçoit  facilement  une  boule  24;  la  vessie  a 
perdu  sa  contractilité  et  reçoit  plus  de  600  grammes  sans 
manifester  sa  tension.  La  malade  était  nerveuse,  facile  à 
hypnotiser,  sujette  aux  grandes  crises  d'hystérie.  Je  con- 
seillai la  suggestion,  et  annonçai  la  guérison  brusque  et 
soudaine.  Le  résultat,  il  est  vrai,  se  fit  attendre;  je  dus 
pour  frapper  l'imagination  faire  sous  le  sommeil  hypno- 
tique des  tentatives  de  prétendue  dilatation,  qui  restèrent 
cependant  sans  efficacité,  lorsqu'un  jour,  au  bout  de 
trois  mois  seulement,  à  la  suite  d'une  séance  d'électricité 

(l)  TToHXEZ,  De  la  vessie  dans  l'état  puerpéral.  Thèse  de  Lille,  1897. 
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statique,  la  malade  se  mit  spontanément  à  uriner  et  à 
vider  sa  vessie.  Je  l'ai  revue  ;  elle  reste  nerveuse,  mais  la 
vessie  fonctionne  bien  et  normalement. 

La  paralysie  hystérique  de  la  vessie  est  d  ailleurs  bien 
connue  des  médecins  :  la  rétention  qui  succède  à  l'accou- 
chement n'en  est  qu'une  modalité,  et  l'observation  que  je 
viens  de  rappeler  a  jusqu'à  un  certain  point  la  valeur  d'une 
expérience. 

L'influence  de  la  congestion  menstruelle  se  fait  sentir 
également  sur  le  rein  ;  au  moment  de  la  fluxion  catamé- 
niale,  les  reins  augmentent  de  volume  (Becquet).  Clini- 
quement  ce  fait  est  très  appréciable  sur  le  rein  devenu 
mobile,  et  ainsi  plus  accessible  à  l'exploration.  M.  Guyon 
nous  a  fait  souvent  témoins  de  ces  variations  de  volume  du 
rein  qui  coïncident  souvent  avec  une  exagération  des  dou- 
leurs. Qu'il  s'agisse  de  connexions  vasculaires  ou  d^in* 
iluences  nerveuses,  le  fait  est  bien  établi,  et  n'a  pas  manqué 
d'être  utilisé  pour  la  pathogénie  du  rein  mobile. 

II.  A  l'état  pathologique.  —  Si  l'utérus  normal  exerce 
sur  Tappareil  urinaire  une  influence  aussi  sensible,  il  en 
sera  de  même  et  à  plus  forte  raison  lorsque  l'utérus  sera 
malade,  et  infecté.  Les  affections  gynécologiques  diverses 
rendent  encore  plus  intime  cette  solidarité  physiologique, 
elles  retentissent  presque  toujours  sur  la  vessie,  et  déter- 
mineront des  troubles  fonctionnels  variés. 

Ceux-ci  portent  à  la  fois  sur  la  contractilité  et  sur  la 
sensibilité.  Je  les  réduirai  à  quatre  types  principaux  : 
i""  pollakiurie;  2^  douleurs;  3"^  rétention  ;  4^*  incontinence. 
Les  deux  premiers  sont  presque  toujours  associés  et 
constituent  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  terme  de  vessie  irri- 
table. 

!•  Pollakiurie  et  douleurs.  —  La  fréquence  des  besoins, 
les  douleurs  des  mictions  sont  constamment  associées, 
mais  variables  dans  leur  association .  Les  femmes  sont  tour- 
mentées de  cinq  en  cinq  minutes  de  ténesme  vésical  et  ne 
vident  leur  vessie  que  de  quelques  gouttes  d'upin^  avec 
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des  contractions  8pasmodiques(l).  Quelquefoisles  douleurs 
et  le  ténesme  sont  assez  marqués  pour  rappeler  le  «jmdrome 
delanévralgie  vésicale,  et  Hartmann  (2)  a  rapporté  plusieurs 
exemples  de  névralgies  vésicales  développées  sous  Tîn- 
fluence  de  la  métrite  (Chaleix),  du  retard  des  règles  (Bois- 
sard),  de  fibromes  utérins  (Hue).  H  s'agit  là  de  troubles 
exclusivement  fonctionnels,  il  n'y  a  pas  de  cystite  :  les 
urines  restent  claires,  sans  pus,  sans  microbes,  et  c'est 
pour  caractériser  cette  distinction  que  Zuckerkandl  a  dé- 
fini cet  état  «  vessie  irritable  (3)  » .  Je  ne  vois  pas  la  néces- 
sité de  conserver  cette  dénomination  pour  caractériser 
deux  syndromes,  la  pollakiurie  et  la  douleur,  bien  connus 
et  d'ailleurs  communs  à  beaucoup  de  maladies  des  Toies 
urinaires* 

Quelles  sont  les  causes  qui  les  déterminent,  quelles  sont 
les  circonstances  dans  lesquelles  on  les  observe? 

Les  infections  génitales,  les  métrites,  surtout  les  métrites 
avec  déviations,  les  salpingites  sont  de  toutes  les  afleclions 
de  l'appareil  génital  celles  qui  produisent  le  plus  souvent 
la  pollakiurie  seule  ou  la  pollakiurie  associée  à  la  dysurie. 
Dans  les  métrites  simples,  non  compliquées,  sans  annexilés, 
ces  troubles  se  montrent  passagers,  par  intermittence,  ils 
s'observent  encore  plus  souvent  dans  les  métrites  compli- 
quées de  salpingo-ovarites.  Sur  137  femmes  atteintes  d'in- 
fections génitales  à  divers  degrés,  que  j'ai  examinées  au  point 
de  vue  des  troubles  urinaires,  j'ai  noté  quarante-cinq  fois 
de  la  pollakiurie  intermittente  ou  durable,  et  des  mictions 
douloureuses.  Lejour,  les  mictions  se  répètent  tantôt  toutes 
les  heures,  quelquefois  toutes  les  demi-heures.  La  nuit, 
elles  sont  moins  fréquentes,  mais  les  malades  sont  obligées 
de  se  lever  plusieurs  fois. 

Ces  troubles  sont  rarement  continuels;  ils  sont  inter- 

(1)  ZucKERKANbL,   UeLor  eine    Form  des  Irritable  Blase  Beim   Welbe. 
{Wiener f  med.  Presse.  1894,  n"'  20  et  21.) 

(2)  Hartmann,  De*  névralgies  vésicales.  Paris,  Steinhetl,  1889. 

(3)  Dacheux,  La  vessie  irritable  chez  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1894. 
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mittenfs.  On  les  voit  paraître  au  moment  des  règles,  lors 
de  la  poussée  congestive  qui  accompagne  ou  précède  la 
menstruation.  D'autres  fois  ils  sont  en  rapport  avec  ces 
poussées  d^aggravation,  que  la  fatigue  détermine  dans  un 
foyer  de  salpingite  en  évolution  ;  et  ils  s'atténuent  comme 
I  inflammation  sous  TinQuence  du  repos  ou  d'un  traite- 
ment causal  approprié. 

Dans  les  prolapsus  génitaux,  surtout  au  début,  dans  la 
cystocèle,  on  observe  encore  ces  mictions  fréquentes,  dou- 
loureuses. J'ai  communiqué  à  Comar  (1)  l'observation 
d'une  malade  qui  fut  longtemps  soignée  pour  une  cystite, 
et  qui  n*avait  qu*un  léger  degré  de  cystocèle  :  chez  elle,  il 
j  avait  cettB  particularité  très  singulière,  c'est  que  dans  le 
décubitus  dorsal,  tous  les  signes  de  l'irritabilité  vésicale 
disparaissaient.  Ils  ne  se  manifestaient  que  lorsque  la  ma- 
lade était  debout,  mar':hait,  se  fatiguait  :  ils  disparais- 
saient au  contraire  [lar  l'usage  de  la  bicyclette,  dont  la 
malade  était  fanatique,  et  c'est  cette  intermittence  dans  les 
signes,  cette  efficacité  du  repos  et  du  décubitus  qui  me 
firent  penser  avant  tout  examen  à  une  cystocèle. 

Ces   troubles  fonctionnels    sont    plus    rares  avec  les 

tumeurs  :  celles-ci  agissent  surtout  mécaniquement  sur 

la  vessie.  Cependant  les  néoplasmes  très  vasculaires,  ceux 

au  moins  qui,  par  leur  présence  ou  leur  situation,  sont 

appelés  à  entretenir  dans  l'utérus  et  accessoirement  dans 

la  vessie  une  congestion  continue  ou  intermittente,  sont 

capables  de  déterminer  le  syndrome  de  la  vessie  irritable. 

Cela  se  voit  par  exemple  avec  les  fibromes,  surtout  avec 

les  fibromes  du  corps  ou  de  la  face  antérieure  de  l'utérus. 

Avec  eux  cependant  les  troubles  urinaires  sont  moins 

instants  et  moins  durables  ;  c'est  surtout  au  moment  des 

règles  qu'ils  se  produisent  pour  s'atténuer  ou  disparaître 

complètement  dans  l'intervalle. 

La  pathogénie  de  ces  troubles  urinaires  n'est  pas  difficile 

l^  CoMAB,  Des  troubles  urinaires  dans  le  prolapsus  vagino-utérin.  Thèse 
dt  Parit,  1895. 
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à  élucider;  D'abord  il  n'est  aucun  rapport  à  établir  entit* 
le  volume  de  la  tumeur  ou  l'importance  de  la  collectioc 
salpingienne  et  rintcnsité  des  troubles  fonctionnels  obser- 
vés. On  ne  peut  donc  invoquer  une  influence  mécanique. 

C'est  une  influence  congestive  qu'il  faut  admettre  pres- 
que exclusivement;  ce  sont  en  effet  surtout  les  tumeurs 
à  réaction  vasculaire  comme  les  fibromes,  les  inflamma- 
tions ou  les  déviations  avec  inflammation  qui  les  produisent. 
Zuckerkandl  a  fait  d'ailleurs  des  observations  cystosco- 
piques  qui  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Sur  des 
femmes  enceintes,  il  a  pu  constater  l'injection  vasculaire 
de  la  base  vésicale.  Le  développement  des  vaisseaux  était 
si  considérable  que  le  contraste  était  frappant  entre  la 
muqueuse  du  bas-fond  et  la  teinte  pâle  de  la  muqueuse  des 
parties  latérales.  En  certains  points,  il  a  même  constaté  le 
développement  de  veines  variqueuses.  Sur  une  femme  au 
moment  des  règles,  il  a  constaté  le  même  fait.  Et  chez 
une  autre  de  ses  malades,  porteuse  de  petits  fibromes  ule 
rins  avec  troubles  urinaires  accentués,  il  observa  mèm^ 
une  hématurie  assez  importante,  que  l'endoscope  mootn 
déterminée  par  la  congestion  delà  vessie.  Jacobs  (i>  a 
constaté  dans  les  mêmes  conditions  l'injection  vasculaire 
du  bas-fond  vésical. 

La  pathogénie  de  ces  troubles  urinaires  se  trouve  sin- 
gulièrement éclaircie  par  la  constatation  de  ces  modifica- 
tions circulatoires;  à  l'influence  réflexe,  il  convient  de 
substituer  l'influence  dynamique  ou  congestive  pour  inter- 
préter le  mécanisme  de  la  pollakiurie  et  de  la  dysurie  que 
l'on  observe  au  cours  de  la  grossesse,  pendant  la  men- 
struation ou  au  cours  de  certaines  affections  génitales.  L 
vessie  réagit  d'une  façon  identique  à  la  congestion  et 
l'inflammation  ;  l'intensité  de  la  réaction  seule  diffère. 

Le  traitement  de  ces  divers  troubles  consiste  exclus! 
vement  dans  la  suppression  de  la  cause  :  diminuer  I 

(l)  Jacobs.  La  vessie  irritable  chejç  |a/emnie.  Policlinique  de  Bntiell^^, 
15  août  i89fi,  p,  713. 
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cong^eslion  par  les  moyens  médicaux,  réduire  la  déviation, 
supprimer  le  foyer  d'infection  péri-utérine  par  une  opération 
appropriée. 

2^  Rétention  ou  incontinence.  —  La  rétention  et  plus 
rarement  l'incontinence  vraie  s'observent  chez  la  femme 
en  dehors  de  toute  lésion  de  l'appareil  urinaire  et  sans 
qu'aucune  influence  mécanique  ne  puisse  être  invoquée, 
locale  ou  à  distance,  comme  pathogène  et  causale. 

Au  cours  des  infections  génitales,  les  accidents  de  cet 
ordre  sont  déjà  beaucoup  plus  rares  :  la  rét.ention  com- 
plète d^arine  est  exceptionnellement  provoquée  par  une 
salpingite  ou  une  métrite.  J'ai  vu  seulement  un  certain 
degré  de  parésie  vésicale,  une  difficulté  assez  marquée  de 
satisfaire  au  besoin  d'uriner  au  cours  des  poussées  conges- 
lives  qui  annoncent  le  début  ou  modifient  le  cours  d'une 
salpingo-ovarite.  Le  besoin  d'uriner  est  impérieux,  mais  la 
réalisation  se  fait  attendre;  on  dirait  la  vessie  plus  pares- 
seuse, et  comme  impressionnée  à  distance  par  le  foyer 
d'inflammation  adjacent.  Mais  il  n'y  a  pas,  à  vrai  dire,  de 
rétention. 

C^est  surtout  à  la  suite  des  opérations  gynécologiques 
que  ces  accidents  de  rétention  et  d'incontinence  se  présen- 
tent; ils  sont  même  la  règle  à  la  suite  de  la  laparotomie, 
après  rhystérectomie,  mais  ils  s'observent  aussi  à  la  suite 
d'opérations  beaucoup  moins  complexes,  comme  le  curet- 
tage,  Tamputation  du  col,  la  trachélorraphie,  la  périnéor- 
raphie  et  sans  que,  en  aucune  manière,  on  puisse  incri- 
miner la    compression  par   des  tampons  vaginaux.  La 
rétention  est  la  règle,  l'incontinence  est  l'exception.  Je  n'ai 
vu  qu'une  fois  une  incontinence  vraie,  c'est-à-dire  sans 
rétention,  succéder  à  une  hystérectomie  vaginale  :  c'était 
pour  une  inversion  utérine;  l'opération  avait  été  simple  : 
par  exception,  je  ne  mis  pas  de  sonde  à  demeure.  Pendant 
plusieurs  jours,  la  malade  perdit  toutes  ses  urines  par 
l'urèthre. 

Ces  troubles  fonctionnels  ne  durent  pas;  ils  s'atténuent 
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au  bout  de  quelques  jours  comme  la  rétenlion,  que  Vod 
observe  parfois  à  la  suite  de  l'accouchement. 

Pour  élucider  la  pathogénie  de  ces  rétentions  passagères, 
nous  avons  mesuré,  la  contractilité  vésicale  au  lendemaio 
d'une  intervention  quelconque,  r.urettage,  laparotomie 
hvstérectomie.  Ces  recherches  ont  été  faites  en  collaboration 
avec  Genouville  dans  le  service  de  notre  maître  M.  Guyon 
Nous  avons  trouvé  dans  tous  les  cas  un  affaiblissement 
très  accentué  de  la  contractilité  vésicale.  Cette  parésie, 
d'abord  assez  marquée,  s'atténue  peu  à  peu  les  jours  sui- 
vants, et  la  contractilité  du  muscle  vésical  revient  à  la 
normale.  Ces  recherches,  il  est  vrai,  n'ont  pas  été  étendues 
à  un  grand  nombre  de  malades  :  elles  sont  suffisantes 
cependant  pour  élucider  le  mécanisme  de  ces  rétentions. 
Celles-ci  résultent  d'une  paralysie  réflexe,  de  la  vessie, 
d'une  sorte  d'hystéro-traumatisme  local  :  l'opération  agit 
par  voie  réflexe  et  comme  agent  provocateur  de  l'hystérie. 
Le  degré  de  la  rétention,  sa  persistance  n'est  pas  en 
rapport  avec  la  complexité  de  l'opération,  mais  avec  la 
susceptibilité  nerveuse  du  sujet. 

Quant  à  l'incontinence  dont  je  n'ai  observé  qu'un  cas. 
je  l'explique  en  ce  que  la  paralysie  portait  non  sur  le 
muscle  vésical  mais  sur  le  sphincter  uréthral. 

II.    —   INFLUENCES     MÉCANIQUES 

La  congestion  ou  le  réflexe  suffisent  à  expliquer  les 
troubles  fonctionnels  dont  je  viens  de  parler;  ce  n'est  pas 
le  seul  mécanisme  que  les  affections  génitales  utilisent 
pour  retentir  sur  la  vessie.  Plus  souvent  des  influences 
mécaniques  interviennent;  qu'elles  soient  la  conséquence 
d'un  changement  de  situation  ou  d'une  tumeur,  c'est  tou- 
jours en  déviant  ou  en  comprimant  qu'elles  agissent.  Ce> 
influences  sont  de  toutes  les  plus  communes,  les  mieux 
étudiées  ;  elles  sont  en  effet  d'observation  courante,  et  la 
clinique  en  offre  chaque  jour  des  exemples. 
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Le  résultat  cependant  diffère,  les  troubles  fonctionnels 
varient  suivant  que  Tinfluence  causale  s^exercesurl'urèlhre, 
sur  la  vessie  ou  sur  ruretère. 

i"*  Vessie  et  tirèthre.  — On  comprend  aisément  comment 
les  déplacements  ou  les  tumeurs  deTutérus  ou  des  annexes 
peuvent  exercer  sur  la  vessie  et  sur  Turèthre  une  influence 
mécanique  susceptible  de  troubler  leur  fonctionnement. 

Les  prolapsus  génitaux,  la  colpocèle  antérieure,  la  cys- 
tocèle  entraînent  et  dépriment  le  bas-fond  de  la  vessie. 
Aussi  les  troubles  urinaires  sont-ils  constants  dans  le  pro- 
lapsus utérin,  et  la  plupart  relèvent  comme  mécanisme 
du  déplacement  de  la  vessie.  Un  certain  degré  de  cysto- 
cële  peut  cependant  exister  sans  entraîner  de  troubles 
fonctionnels  sérieux;  mais  lorsque  le  prolapsus  est  accen- 
tué, lorsque  la  vessie  descend  à  la  vulve  ou  même  au- 
dessous,  elle  nepent  se  vider,  et  il  en  résulte  une  rétention 
incomplète  et  chronique.  Cette  rétention,  je  l'ai  retrouvée 
constamment,  chez  les  malades  atteintes  de  cystocèle 
prononcée  avec  ou  sans  prolapsus  utérin.  Elle  ne  se 
caractérise  souvent  par  aucun  signe  subjectif;  mais  quand, 
après  miction,  on  cathétérise  la  vessie,  on  y  retrouve 
presque  toujours  une  certaine  quantité  d'urine.  Cette 
rétention  n'est  que  rarement  assez  prononcée  pour  provo- 
quer rincontinence,  par  regorgement,  et  l'incontinence 
que  présentent  souvent  les  malades  atteintes  de  prolapsus 
génital  est  causée  par  une  insuffisance  de  la  tonicité  de 
Turëthre.  La  rétention  dans  le  prolapsus  au  contraire 
est  d'ordre  mécanique  :  sans  point  d'appui,  au  contact 
d'une  vulve  entr'ouverte,  la  vessie  échappe  complètement 
à  l'influence  des  muscles  abdominaux,  et  si  par  ailleurs 
le  muscle  vésical  a  en  même  temps  perdu  de  sa  contrac- 
tilité,  les  conditions  de  la  rétention  se  trouvent  de  ce 
lait  réalisées.  Lorsque  la  cystocèle  est  irréductible  ou 
incoercible,  la  miction  spontanée  peut  devenir  très  diffi- 
cile et  les  malades  sont  obligées  de  presser  sur  leur  tumeur 
pour  faciliter  l'évacuation    de  la  vessie  et  satisfaire  au 
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besoia  d*  uriner.  C'est  dans  ces  conditions  que  les  urines  se 
troublent  facilement  et  que  les  calculs  se  déposent  dans  le 
bas-fond  vésical  (1). 

L'allongement  hyper trophi que  du  col  a  souvent  pour 
effet  de  déterminer  comme  premier  symptôme  une  réten- 
tion d'urine;  Trélat  et  Delbet  (2)  ont  insisté  sur  cepoiut 
et  montré  comment  le  col  comprimait  Turëthre  contre  la 
symphyse. De  même  agissent  encore  les  rétroversions,  qui 
entraînent  parfois  la  vessie  en  arrière,   et  surtout  com- 
priment le  col  de  la  vessie  ou  la  partie  profonde  de  Ture- 
tère.  Laroyenne  rapporte  une  observation  dans  laquelle  la 
vessie  en  rétention  avait  été  divisée  en  deux  segments  par 
une  rétroversion  de  Tutérus  gravide,  un  antérieur  pré-uté- 
rin, un  postérieur  rétro-utérin  ;  le  col  de  l'utérus  corres- 
pondait à  risthme  réunissant  ces  deux  compartiments  (3'. 
Ces  rétentions  sont  graves  et  complexes,  lorsque  Tutérus 
rétroversé  est  en  même  temps  gravide.  La  rétention  ne 
cesse  en  effet  qu'après  la  réduction  de  l'utérus.  D'autre^ 
fois  elle  est  l'occasion  de  ces  cystites  gangreneuses  (4 
qui  ne  doivent  sans  doute  leur  gravité  et  leur  modalité 
particulière  qu'aux  conditions  favorables  que  la  vessie 
comprimée  et  troublée  dans  sa  vitalité  offre  à  l'infection. 

Enfin  les  tumeurs  agissent  aussi  efficacement  sur  la  ves- 
sie, et  parmi  celles-ci  surtout  les  tumeurs  pelviennes.  Les 
tumeurs  du  col  de  l'utérus,  les  fibromes  du  corps  enclavés, 
inclus  dans  les  ligaments  larges,  les  kystes  parovariens  e( 
en  général  toutes  les  tumeurs  que  leurs  connexions  aua- 
tomiques  forcent  à  se  développer  dans  rexcavation  pel- 
vienne plutôt  que  dans  la  cavité  abdominale,  exercent  snr 
la  vessie  et  sur  l'urèthre  des  compressions  fâcheuses. 


(l)  Vahxieh,  Des  rystocèles  vaginales  avec  ou  sans  chute  de  l'iilf ni 
c()inpli(|uécs  (le  ralculs.  Ann,  de  fpjn.  et  tVobst.,  1885,  t.  XXIV,  p.  207. 

i'I)  Dki-bet,  Allongement  hypertrophique  du  col  de  l'utérus  et  rétenti^'i 
d'urine.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.^  1894,  p.  189. 

;3    Latiuhaz-Vioixkt,  Ann.  de  g;/n.  et  d^obsl.,  1896,  t.  I,  p.  286. 

(  i  PiXAHD  et  Vahxieh,  Afin,  de  gi/n.y  1886  et  1887.  —  Pépik,  De  la  c}/iti'< 
ejfoliante.  Tlu'-so.  de  Paris,  1893. 
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D  autres  fois  c'est  par  un  autre  mécanisme,  que  la  compres- 
sion, que  ces  tumeurs  agissent  sur  la  vessie;  celle-ci  est 
en  partie  attirée  en  haut,  comme  étirée  par  la  tumeur,  et 
elle  ne  peut  revenir  sur  elle-même  ;  dans  une  observation 
(le  Condamin  (1),  la  vessie  était  maintenue  à  hauteur  de 
rombilic  par  deux  brides  péritonéalcs,  ayant  la  forme  de 
deux  ligaments  larges. 

Les  troubles  urinaires  déterminés  par  ces  déformations 
sont  souvent  assez  prononcés  pour  attfrer  de  bonne  heure 
l'attention,  et  à  une  époque,  où  l'existence  de  la  tumeur 
est  encore  méconnue.  Et  Ton  voit  souvent  les  malades  ve- 
nir consulter  pour  des  troubles  urinaires,  alors  que  Tex- 
ploratîon  révèle  l'existence  d'une  tumeur  de  l'utérus  et 
d'une  compression  de  la  vessie. 

Suivant  le  siège  de  la  compression,  suivant  le  sens  dans 
lequel  elle  s'effectue,  les  symptômes  sont  variables. 

Des  tumeurs  abdominales,  des  fibromes,  des  kystes  de 
l'ovaire,  peuvent  comprimer  la  vessie  de  haut  en  bas, 
Tempècher  de  se  distendre  jusqu'aux  limites  de  sa  capacité 
physiologique,  et  déterminer  une  pollakiurie  qui  peut  aller 
jusqu'à  la  fausse  incontinence.  J'ai  vu  deux  malades  chez 
lesquelles  la  répétition  des  mictions  avec  une  fréquence 
constamment  identique  ne  reconnaissait  pas  d'autre  mé- 
canisme: l'une  avait  un  kyste  de  l'ovaire,  l'autre  un 
fibrome  abdominal.  Chez  ces  deux  malades,  les  troubles 
disparurent  complètement  à  la  suite  de  l'opération.  Ce  sont 
là  cependant  des  faits  exceptionnels,  et  le  plus  souvent  la 
compresssion  vient  d'en  bas,  et  détermine  la  rétention 
d'urine,  complète  ou  incomplète.  Celle-ci  est  irrémédiable 
tant  que  la  cause  n'est  pas  supprimée;  et  par  les  compli- 
cations auxquelles  elle  expose,  elle  devient  une  des  indica- 
tions les  plus  pressantes  à  l'opération. 

2**  Uretère,  —  Les  compressions  de  l'uretère  sont  moins 
connues;  peut  être  moins  fréquentes,   elles   sont  aussi 

1;.  C0XDAM15,  Lyon  médical^  1891. 
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moins  recherchées,  restent  plus  souvent  latentes.  Elles 
comportent  cependant  un  pronostic  sérieux. 

Les  déplacements,  il  est  vrai,  les  prolapsus  génitaux 
agissent  sur  Turetëre  plutôt  par  distension  que  par  com- 
pression. Lorsque  Tutérus  s'abaisse,  les  uretères  sont  en 
môme  temps  allongés,  tiraillés,  leur  calibre  est  rétréci,  et 
il  en  résulte  des  altérations  secondaires  sur  lesquelles 
Féré  (1),  un  des  premiers,  a  attiré  l'attention  et  dont  De- 
moulin  signalait  encore  Timportance  au  dernier  Congrès  de 
chirurgie.  Ces  lésions  constituent  un  des  facteurs  de  la 
gravité  de  Thy stéréotomie  pour  prolapsus  utérin. 

Les  tumeurs  de  Tutérus  et  des  annexes  compriment 
Turetère  en  deux  points,  dans  Texcavation  pelvienne  ou 
au  niveau  du  détroit  supérieur.  L'^uretère  en  effet  n'est 
comprimé  que  là  où  il  repose  sur  une  résistance  osseuse, 
au  niveau  du  détroit  supérieur,  par  exemple.  Dans  Texca- 
vation,  il  est  encore  comprimé  contre  la  paroi  osseuse  du 
bassinet;  enfin  il  peut  aussi  être  comprimé  ou  envahi 
par  un  néoplasme. 

Il  est  donc  deux  sortes  de  tumeurs,  qui  sont  suscep- 
tibles de  léser  luretère  :  des  tumeurs  pelviennes  ou  des 
tumeurs  abdominales. 

Parmi  les  premières  se  trouvent  les  fibromes  el  le 
cancer. 

Les  fibromes  pelviens,  les  fibromes  développés  dans  le 
tégument  inférieur  de  Tutérus  refoulent  et  déplacent 
Turetère  à  son  abouchement  à  la  vessie,  et  sans  aplatir 
complètement  son  calibre,  le  rétrécissent  assez  cependant 
pour  que  la  circulation  uretérale  soit  entravée  et  pour 
que  le  rein  se  dilate.  Le  fibrome  agit  sur  Turetère  par  sa 
résistance  et  sa  fixité.  Avec  les  kystes  enclavés,  au  con- 
traire, qui  affectent  cependant  des  rapports  extérieurs 
avec  l'uretère,  cette  complication  est  exceptionnelle;  c'est 
que  Tûretère  se  déplace  plus  facilement,  ou  bien  c'est  que 

[[)  Fkhk,  Prof/rès  médical,  1884.  p.  22. 
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a  tension  de  la  tumeur  n'est  pas  assez  accentuée  pour 
exercer  sur  lui  une  compression  énergique. 

Le  cancer  du  col  envahit  et  comprime  lui  aussi  Turetère 
à  sa  terminaison  ;  ces  lésions  sont  constantes  dans  les  can- 
cers avancés,  infiltrés,  et  elles  sont  d'observation  trop 
vulgaire  pour  qull  soit  nécessaire  de  revenir  sur  ce 
point. 

Parmi  les  tumeurs  abdominales  qui  sont  susceptibles 
de  comprimer  l'uretère  au  détroit  supérieur  se  trouvent 
les  gros  fibromes  à  évolution  abdominale.  L'utérus  fibro- 
mateux agit  comme  l'utérus  gravide  :  la  compression  de 
luretère  par  l'utérus  gravide  est  bien  établie.  Sur  trente- 
quatre  autopsies  de  femmes  enceintes,  Olshausen  a  con- 
staté dans  \ingt-cinq  cas  de  la  dilatation  des  uretères.  C'est 
au  niveau  du  détroit  supérieur  que  s'effectue  cette  com- 
pression, elle  commence  vers  le  cinquième  ou  le  sixième 
mois,  elle  porte  surtout  à  droite. 

L'utérus  distendu  par  un  volumineux  fibrome  se  com- 
porte comme  un  utérus  gravide;  il  appuie  de  son  poids 
sur  l'uretère,  et  entrave  la  circulation  dans  ce  conduit. 
Ilalberstma  (1)  a  vu  que,  sur  le  chien,  un  poids  de  5  gram- 
mes appliqué  sur  une  étendue  d'uretère  correspondant 
à  8  millimètres  suffisait  pour  mettre  obstacle  à  l'écoule- 
ment dune  colonne  de  400  grammes  d'urine.  Or  la 
pression  dans  le  bassinet,  d'après  les  expériences  de 
Lôhlein  et  de  Lobel,  ne  dépasserait  pas  10  millimètres  de 
mercure. 

Dans  quelles  proportions  ces  fibromes  abdominaux 
déterminent-ils  cette  compression?  C'est  ce  qu'il  est  dif- 
ficile de  dire.  Les  statistiques  font  défaut,  les  docu- 
ments cliniques  ne  sont  pas  assez  précis;  et  les  faits  ana- 
lomiquesrapportéspar  Murphy,  Hanot(2),Lée  etSkene(3), 

1  Halberstma,  Samml.  Klin.  Vort,  1882,  n»  212. 
rît  Hanot,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1873,  p.  181. 

,3)  Lbe  et  Srenc,  Soc,  obsl,  de  New-York,  20  avril  1886,  et  Amer,  J.  of 
'>A«/..  juin  1886,  p.  606. 
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Salin  et  Wallîs  (1)  Roslhorn  (2),  sont  juste  suffisants  pour 
démontrer  la  réalité  de  cette  complication. 

Lorsque  la  compression  uretérale  est  double,  elle  con- 
duit à  Tanurie,  à  l'urémie  et  à  la  mort.  L'urémie  peut 
même  apparaître  brusquement,  ainsi  que  Ozenne  (3)  en 
rapportait  dernièrement  une  observation. 

Mais  lorsqu'elle  est  unilatérale,  elle  passe  inaperçue;  la 
distension  du  rein  se  fait,  comme  toujours,  silencieuse.  Le 
palper  ne  parvient  pas  à  révéler  une  augmentation  appré- 
ciable du  volume  de  Torgane,  et  on  constate  seulement 
dans  l'urine  la  présence  d'une  faible  quantité  d'albumine. 
Lorsque  la  tumeur  est  enlevée,  les  lésions  se  réparent, 
il  n'en  reste  plus  trace  comme  il  advient  dans  la  grossesse; 
ici,  la  lésion  a  passé  complètement  inaperçue,  à  moins 
qu'une  infection  surajoutée  n'attire  l'attention  sur  une 
distension  jusqu'alors  latente.  Le  pronostic  de  ces  compres- 
sions uretérales  est  essentiellement  subordonné  à  leur 
degré,  à  leur  ancienneté,  à  leur  extension  aux  deux  cotés. 
Elles  sont  graves,  cependant,  parce  qu'elles  prédisposent 
le  rein  à  l'infection,  et  aussi  parce  qu'elles  favorisent  l'in- 
toxication de  l'organisme  et  exposent  à  des  complications 
opératoires  sérieuses.  Dans  ces  conditions,  le  chloroforme 
peut  tuer  par  insuffisance  rénale;  même  si  elle  survit  à 
cette  première  atteinte,  la  malade  offre  plus  de  prise  et 
moins  do  résistance  à  l'infection. 

Malgré  la  gravité  qu'elles  comportent,  je  ne  pense  pas, 
toutefois,  que  ces  lésions  rénales  doivent  contre-indiquer 
l'opération;  Pozzi  (4),  un  des  premiers,  a  réagi  contre  la 
tendance  qu'on  avait  à  les  considérer  comme  une  contre- 
indication  à  l'opération,  et  a  montré,  au  contraire,  qu  elles 
ne  peuvent  s'atténuer  ni  disparaître  que  par  la  suppression 

(1)  Salin  et  Wallîs,  Centv.  f.  chir.,  1887,  n«  25,  p.  407. 

(2)  RohTHOHN,  Prager  med.  VVoc/i.,  1893,  n»  10. 

(3)  OzEXNK,  Semaine  (/ynécologique,  1897, 15  juin,  n'  24,  p.  185. 

(4)  Pozzi,  De  la  valeur  des  altérations  des  reins  pour  les  médication*  «lo 
i'hystérectoniio.  Ann.  de  gynéc»,  juill.  188 i,  t.  XIX,  p.  1. 
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de  la  cause.  J'ai  souvent  vu  une  albuminurie  légère  com- 
pliquer un  kyste  de  Tovaire  volumineux,  plus  tendu 
et  susceptible  de  comprimer  Turetère,  rétrocéder  et  dispa- 
raître complètement  dans  les  quelques  semaines  qui 
suivent  Topération.  Des  observations  rapportées  par 
Cabot  (i),  par  Porack  (2),  montrent  également  que  ces 
accidents  rénaux,  même  graves,  peuvent  s'amender  après 
ropcration. 

III.  — INFECTIONS 

Entre  l'appareil  génital  et  ^appareil  urinaire,  il  existe 
aussi  des  relations  d'infection.  L'infection  est  souvent  réa- 
lisée sur  les  deux  appareils  en  même  temps;  d'autres  fois, 
la  vessie  est  préparée  à  recevoir  l'infection  par  une  maladie 
préexistante  de  l'utérus  ou  des  annexes,  dont  l'action  sur 
la  détermination  de  la  cystite,  quoique  indirecte,  n'en  est 
pas  moins  certaine. 

La  grossesse  et  l'accouchement  nous  offrent  déjà  des 
exemples  de  la  façon  dont  les  modifications  de  l'utérus 
peuvent  concourir  au  développement  de  la  cystite. 

La  cystite  de  la  grossesse,  la  cystite  puerpérale,  dont  on 
a  fait  à  tort  des  variétés  particulières,  ne  se  distinguent  que 
par  Tinfluence  exercée  sur  la  vessie  par  l'utérus  gravide. 
Celte  influence  relève  de  la  congestion  ou  de  la  compres- 
sion, d'autres  fois  elle  est  préparée  par  les  traumatismes 
de  l'accouchement  et  par  la  rétention  qui  lui  fait  suite. 

De  toutes  les  maladies  de  l'appareil  génital  de  la  femme, 
celles  qui  retentissent  le  plus  souvent  sur  la  vessie  pour  y 
provoquer  la  cystite,  ce  sont  les  infections.  La  cystite  est 
beaucoup  plus  fréquente  au  cours  des  infections  génitales 
qu'elle  ne  Test  avec  les  déplacements,  avec  les  tumeurs.  Et 
ce  fait  s^explique  aisément. 

Les  déplacements^  les  prolapsus,  les  tumeurs  agissent  sur- 
tout mécanipuement;  elles  exercent  surtout  leur  influence 

M)  a^BOT,  Boston  med.  and  surg,  J.,  2  juin  1884,  t.  CXVI,  p.  517. 
2  Porack,  Ann.  de  gynéc,  1887,  t.  XXVII,  p.  140. 
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nocive  sur  le  terrain  qu^elles  modifient  par  la  réteotioo, 
elles  agissent  peu  sur  Télément  microbien  dont  la  cullun 
n'est  pas  favorisée,  dont  la  virulence  n'est  pas  exaltée. 

Les  infections  génitales  au  contraire  exercent  à  la  fois 
leur  influence  nocive  sur  le  micro-organisme  du  vagin,  dont 
elles  exaltent  la  virulence,  et  sur  le  terrain  qu'elles  pré- 
parent à  Tinvasion  microbienne  par  la  congestion  toujours, 
par  la  rétention  quelquefois,  et  souvent  par  la  combi- 
naison de  CCS  deux  influences.  Que  l'infection  prédomine 
au  niveau  du  vagin  (vaginite  blennorrhagique)  ou  qu'elle 
se  localise  de  préférence  à  la  partie  supérieure  de  Tapparoil 
génital  (métrite,  salpingite),  la  vessie  est  partout  entoua*^ 
d'un  foyerseptiqu6,au  niveau  duquel  elle  n'a  qu'à  puiser, 
si  sa  paroi  s'y  prête,  les  éléments  de  son  infection. 

Ainsi  se  produit  la  cystite  au  cours  ou  plutôt  au  déclin 
de  l'infection  blennorrhagique,  alors  que  sur  le  terrain 
préparé  par  les  gonocoques,  les  microbes  vulgaires  retrou- 
vent et  exaltent  leur  virulence  (Reblaud). 

Ainsi  se  produit  encore  la  cystite  qui  coïncide  avec  la 
métrite,  la  salpingite.  Dans  ces  conditions,  le  mécanisme 
est  sans  doute  complexe  :  la  congestion  entretenue  par  ec 
foyer  d'infection  juxta-vésicale,  la  rétention  qui  fait  suite  à 
une  opération  (curettage,  laparotomie),  prépare  la  vessie 
à  l'infection,  et  le  cathétérisme  inocule  le  milieu  vésical. 
Mais  d'autres  fois  il  semble  que  l'infection  de  la  vessie  st> 
réalise  au  travers  de  ses  parois,  et  les  expériences  de  Rev 
mond  (1),  les  observations  qu'il  a  réunies  ne  peuvent  laisser 
aucun  doute  à  ce  sujet. 

Les  maladies  de  l'utérus  et  des  annexes  étendent  aussi 
leur  influence  jusqu'au  rein  et  y  favorisent  dans  certaines 
conditions  la  localisation  de  l'infection. 

Une  tumeur,  un  fibrome  comprime  l'uretère;  le  rein 
distendu  plus  ou  moins  devient  plus  apte  à  recevoir  l'infec- 
tion par  une  voie  ou  par  l'autre,  par  l'uretère  ou  parla 

(1)  Ueymond,  Ann.  fies  mal.  des  org,  gén.  iirin.y  1893. 
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voie  circulatoire.  J'ai  observé  deux  faits,  qui  semblent  dé- 
montrer la  réalité  de  cette  relation  pathologique.  Il  s'agit 
de  deux  malades  sur  lesquelles  j'ai  pratiqué  l'hystérectomie 
vaginale  pour  des  fibromes  pelviens,  multiples,  enclavés, 
difficiles  à  morceler,  laborieux  à  enlever.  Chez  ces  deux 
malades,  les  urines  avant  l'opération  étaient  claires  ;  les 
reins,  le  rein  droit  qui  semblait  plus  exposé  par  la  situa- 
tion du  fibrome  à  la  compression,  n'était  pas  senti  :  chez 
ces  deux  malades,  au  bout  de  trois  semaines,  lorsque  le 
résultat  de  l'opération  semblait  acquis,  on  sentait  une  tumé- 
faction rénale  à  droite  ;  le  rein  était  gros  et  douloureux,  et 
b  urines  contenaient  déjà  ces  quantités  abondantes  de  pus, 
qui  caractérisent  la  pyélite  ou  la  pyélo-néphrite.  Une 
^onde  à  demeure  avait  été  mise  après  l'opération.  Que 
s*étuit-il  passé?  le  fibrome  avait  vraisemblablement  com- 
primé l'uretère  droit  et  déterminé  un  léger  degré  de  stase 
et  de  dilatation  aseptique  du  rein  droit;  plus  tard,  à  la  suite 
de  l'opération,  après  le  séjour  d'une  sonde  à  demeure,  l'in- 
feclion  avait  gagné  le  rein  par  l'uretère,  d'autant  plus  faci- 
méat  qu'il  y  trouvait  une  voie  plus  ouverte  et  un  terrain 
mieux  préparé. 

D'autres  fois,  il  est  vrai,  le  rein,  préparé  par  la  compres- 
sion d'une  tumeur,  peut  recevoir  l'infection  de  la  voie 
circulatoire  :  il  en  est  ainsi  par  exemple  pour  les  pyélo- 
l'êphrites  de  la  grossesse,  ainsi  que  les  expériences  de 
Keblaud  (1)  et  de  Bonneau  (2),  les  observations  de  Guyon, 
i'  Bue  ^3)  et  de  Poncet  (4)  l'ont  démontré.  Les  expériences 
k  Reblaud  se  résument  à  ceci  :  on  lie  l'uretère,  on  injecte 
ims  la  veine  de  l'oreille  des  cultures  de  streptocoque  ou 
ie  coli-bacille.  Dans  tous  les  cas  l'hydronéphrose  s'infecte, 
ît  on  trouve  à  l'autopsie  une  pyo-néphroso,  et  dans  le  pus 

1  RFBLArn.  Des  inferlions  du  roin  et  de  i'uretcTP  ronsénitives  h  la 
'M.prr-SNÏon  de  l'utérus  gravide.  Conf/rès  français  de  chir.,  18î)2,  p.  116. 

'i  BoxNEAU,  De  la  compression  des  uretères  par  l'utérus  gravide  et  des 
■y- -nrphroses  ronsécutives.jr/ièse  rfe  Paris,  1893,  n'  342. 

îi  Bn,  Obstétrique,  13  mai  1846,  p.  11. 

♦  .  Navas,  Des  pyélo-néphrites  gravidiques.  Thèse  de  L'/on,  1897. 
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du  bassinet  on  retrouve  les  microbes  analogues  à  ceux  qiip 
Ton  avait  injectés.  Je  viens  d'observer  une  malade  dont 
l'histoire  purement  clinique,  il  est  vrai,  présente  une  ana- 
logie frappante  avec  les  expériences  que  je  viens  de  citer. 
au  lendemain  d'un  accouchement  une  jeune  femme  est 
prise  d'une  fièvre  puerpérale  grave,  avec  laquelle  elle  reste 
aux  prises  pendant  quarante  jours,  pendant  que  son  enfant 
meurt  d'un  érysipèle  de Tombilic.  Avant  laecouchement, 
ses  urines  étaient  claires,  mais  contenaient  de  Talbumlne. 
Au  déclin  de  la  fièvre  puerpérale,  on  s'aperçoit  que  les 
urines  sont  très  Iroubles  ;  je  la  vois  à  ce  moment,  la  vessie 
est  indemne,  mais  le  rein  droit  présente  une  pyo-néphrose 
manifeste.  Il  est  probable  que  l'uretère  droit  avait  été 
comprimé  pendant  la  grossesse  ;  je  pense  que  c'est  à  cette 
préparation  toute  locale  qu'est  due  cette  localisation  sur  le 
rein  droit  d'une  infection  générale  qui  semble  avoir,  aa 
contraire,  absolument  respecté  le  rein  gauche. 

Ce  mécanisme  est  sans  doute  applicable  aux  infections 
rénales,  qui  se  produisent  à  la  suite  de  la  compression 
produite  par  une  tumeur,  par  un  fibrome:  l'infection  peut 
aborder  le  rein  par  la  voie  circulatoire,  il  est  probable 
qu'elle  y  vient  plus  souvent  de  l'uretère,  et  par  son  intermé- 
diaire de  la  vessie  et  de  l'extérieur.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
rôle  de  la  tumeur  a  été  prépondérant,  elle  a  préparé  le 
terrain  à  l'infection. 


Calcul  enchatonné, 

Par  M.  le  D'  A.  Suarez  de  Mekdoza, 

Professeur  libre  des  maladies  des  voies  arinaires 
&  la  Faculté  do  Médocino  do  Madrid. 


Les  calculs  vésicaux  réellement  enchatonnés  ouen- 
kyst  es  sont  chose  assez  rare  pour  que  M.  professeur  Gujod 
ait  pu. parcourir   sa  longue  carrière  sans  avoir  trouvé  m 
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aux  aatopsies  ni  sur  le  vivant  un  seul  cas  incontestable 
avant  la  fin  de  l'année  1894. 

La  littérature  chirurgicale  n'est  pas  très  riche  d'obser- 
vations authentiques,  et  rares  sont  les  chirurgiens  qui  ont 
pu  observer  deux  ou  trois  cas  de  ce  genre,  cas/ presque 
tous,  dans  lesquels  le  diagnostic  a  été  fait  soit  à  la  salle 
d'autopsie  soit  après  une  opération  restée  incomplète.  Les 
observations  de  Humphrey,  Thompson,  Chrichton,  Des- 
(  hamps  et  autres  appartiennent  à  cette  catégorie. 

Le  diagnostic  de  cette  disposition  spéciale  des  calculs  est 
rependant  d'une  extrême  importance,  car  il  en  découle  des 
indications  impérieuses  au  point  de  vue  dé  l'intervention 
opératoire,  indications  dont  la  négligence  nous  conduirait 
toujours  à  un  résultat  incomplet  ou  funeste. 

II  y  a  donc,  ce  me  semble,  quelque  intérêt  à  faire  con- 
aaître  un  cas  remarquable  de  calcul  enkysté  qu'il  nous 
a  été  donné  d'observer  dernièrement  et  à  insister  sur  les 
enseignements  pratiques  que  son  étude  comporte. 

M.  C...,  officier  supérieur  de  la  marine  espagnole,  vint  me  deman- 
der conseil,  se  disant  atteint  d'une  névralgie  vésicale  qui  le  faisait 
horriblement  souffrir,  rendant  sa  vie  insupportable. 

Agé  de  75  ans,  M.  G...  a  un  passé  urinaire  très  riche  et  varié,  passé 
orinaire  de  vieux  marin,  nous  dit-il,  qui  a  pu  constater  que  sous 
tontes  les  latitudes  on  trouve  des  épines  aux  roses. 

Plusieurs  blennorrhagies  dont  la  première  remonte  à  plus  de  cin- 
«luante  ans,  deux  orchi tes  et  un  rétrécissement  de  l'urèthre  dilaté  vers 
i'igede  40  ans,  aux  Etats-Unis,  dilatation  qu'il  a  fallut  recommencer 
^ogt  ans  plus  tard  en  Angleterre.  Pas  de  phénomènes  appréciables 
de  cystite  pendant  cette  période. 

11  y  a  dix  ans  le  malade  commença  à  éprouver  les  symptômes  du 
prostalisme,  dont  le  développement  rapide  lui  imposa  la  nécessité 
<ie  se  sonder  chaque  fois  qu'il  éprouvait  le  besoin  de  vider  sa  vessie. 

Depuis  longtemps,  sans  que  M.  C...  puisse  préciser  l'époque,  les 
Qrines  sont  devenues  troubles,  les  mictions  fréquentes  et  doulou- 
reuses, incommodant  beaucoup  le  malade,  sans  cependant  rendre 
inlolèrable  rexistence. 

11  y  a  environ  trois  ans,  la  situation  se  modifia  d'une  désagréable 
^'on;  les  douleurs  jusque-là  tolérables  devinrent  chaque  jour  plus 
cruelles,  surtout  à  la  fin  de  la  miction;  quelques  légères  hématuries 
terminales  eurent  lieu  de  loin   en  loin,  hématuries  sur  lesquelles 
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l'influence  de  l'exercice  ou  du  repos  ne  paraissait  pas  très  manife^U 
Tout  exercice  était  devenu  pénible,   et  au  moment  où  je  tIs  1^ 
malade,  le  plus  petit  mouvement  le  faisait  cruellement  sou&ir. 

Les  confrères  qui  jusqu'à  cette  époque  avaient  donné 
leurs  soins  au  malade  crurent  pouvoir  conclure  à  la  non- 
existence  de  calcul  après  minutieux  examen  de  la  vessie. 

Quoique  les  signes  rationnels  de  la  pierre  ne  fussent  pas 
pour  ainsi  dire  typiques,  ils  étaient  cependant  assez 
accusés  pour  justifieruu  nouvel  examen  sans  lequel  le  dia- 
gnostic ferme  ne  pouvaH  être  posé  dans  ce  cas  ;  car  une 
infection  vésicale  ancienne  chez  un  prostatique  pouvait 
expliquer  la  plus  grande  partie  des  symptômes  que  j'étais 
appelé  à  interpréter. 

Après  les  précautions  antiseptiques  d'usage  qui  me 
permirent  de  constater  F  intolérance  de  la  vessie  à  la  dis- 
tension, j'en  fis  Texamen  avec  l'explorateur  métallique, 
après  m'étre  assuré,  au  moyen  de  l'explorateur  olivaire,  de 
la  complète  liberté  du  canal,  entretenue  par  le cathétérisme 
évacuateur,  et  avoir  constaté  un  allongement  considérable 
de  la  région  prostatique  deTurèthre,  que,  du  reste,  le  tou- 
cher rectal  m'avait  fait  prévoir. 

Il  me  fut  facile*  de  constater  la  présence  d'un  calcul 
mesurant  2  centimètres  environ  dans  l'un  de  ses  dia- 
mètres. L'examen  étant  très  pénible  je  le  suspendis,  une 
fois  cette  constatation  faite,  et  proposai  à  M.  C...  de  le 
débarrasser  de  son  calcul  par  la  lithotritie  rapide^  ce  qui  fut 
accepté. 

Pendant  quatre  jours  je  soumis  le  malade  au  repos 
complet,  lui  faisant  des  injections  hypodermiques  do 
1  centigramme  de  morphine  le  *soir,  dans  le  but  de  calmer 
l'excitabilité  de  la  vessie  que  j  avais  pu  constater  lors  de 
mon  examen. 

Le  4  janvier,  ayant  administré  une  demi-heure  aupara- 
vant une  injection  hypodermique  de  2  centigrammes  de 
chlorhydrate  de  morphine,  le  chloroforme  fut  donné  jus- 
qu'à la  tolérance  complète  par  le  D*"  C.   Nobile,  chef  do 
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('Unique  à  rhôpilal  provincial  de  Madrid.  Etait  présent  le 
D'  Baeza,  médecin  de  la  famille  ;  je  procédai  à  la  litho- 
tritie,  assisté  par  le  D'  Â.  del  Rio  y  Mozas. 

Aussitôt  l'instrument  dans  la  vessie  et  à  peine  ouvert,  les. 
contractions  devinrent  si  tumultueuses  que  je  dus  attendre 
quelques  instants  avant  de  commencer  les  manœuvres. 

Celles-ci  pratiquées  avec  toute  la  régularité  possible  pen- 
dant deux  ou  trois  minutes,  ne  me  permirent  pas  d'effec- 
tuer la  moindre  prise  ni  même  de  sentir  la  pierre.  Au  bout 
de  ce  temps,  nouvel  orage  vésical  ;  je  sors  le  lithotriteur 
pour  en  essayer  un  autre  à  mors  plus  longs  ;  les  manœuvres 
restent  aussi  infructueuses;  le  lithotriteur  fermé,  employé 
comme  explorateur,  ne  me  donne  pas  meilleur  résultat. 

En  vain  je  remue  le  bassin  en  lui  imprimant  des  se- 
cousses, malgré  tous  mes  efforts  je  ne  puis  saisir  ni  môme 
sentir  la  pierre. 

N'ayant  pas  prévu  ce  cas,  et  l'éventualité  de  la  taille 
hypogastrique  n'ayant  pas  été  soumise  à  l'appréciation  du 
malade,  certain  que  je  me  trouvais  en  présence  d'un  cas 
aaormal,  je  mis  fin  à  la  séance. 

L'intervention  au  moyen  de  la  taille  hypogastrique  fut 
arrêtée  le  lendemain  pour  le  10  janvier. 

Le  8  je  pratiquai  de  nouveau  l'examen  avec  l'explora- 
teur métallique  et  trouvai  la  pierre  exactement  à  la  même 
place  que  la  première  fois. 

Saccussion  du  bassin,  changement  de  situation,  enlève- 
ment du  coussin,  rien  ne  faisait  changer  le  calcul  de  place. 
Les  essais  de  mobilisation,  faits  avec  l'explorateur^  furent 
tout  aussi  inutiles.  Jeconclusàrenchatonnementducalcul, 
tâchant  de  corroborer  mon  diagnostic  au  moyen  du  toucher 
rectal  ;  mais  la  considérable  hypertrophie  de  la  prostate  ne 
me  permit  de  rien  obtenir  de  ce  côté. 

Le  surlendemain,  en  présence  des  D'*  Baeza  et  J.  A.  Pel- 
licer,  avec  l'assistance  des  D^"  Arango  de  New-York  et  Del 
KoyMozas,  je  procède  à  l'opération,  le  malade  ayant  été 
chloroformé  comme  la  fois  précédente  par  le  D'  G.  Nobile 
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La  vessie  ouverte  et  suspendue  par  quatre  fils  comme 
nous  a  enseigné  à  le  faire  M.  Guyon,  je  louche  la  pierre 
avec  l'index  et  la  trouve  absolument  immobile  dans  l'en- 
droit où  je  l'avais  sentie  avec  l'explorateur. 

Elle  était  séparée  de  la  paroi  vésicale,  que  l'on  sentait 
très  dure  au-dessous  d'elle.  Vou- 
lant passer  le  doigt  entre  la  paroi 
et  la  pierre,  celle-ci  se  détacha,  et 
je  la  saisis  avec  les  tenettes. 

Un  coup  d'œil  suffit  pour  voir 
que  la  pierre  était  adhérente  par 
un  pied  1res  mince  dont  on  con?(a- 
tait  la  brisure.  Le  loucher  intra- 
vésical  révélait  la  présence  d'un 
corps  dur  etallongé  mesurant  quel- 
ques centimètres  dans  son  plus 
long  diamètre,  complètement  en- 
kysté dans  la  paroi  vésicale,  docl 
un  petit  orifice,  de  3  millîmèlP'j 
environ  de  diamètre,  laissait  pas- 
ser la  petite  tige  d'implantatiua 
brisée  naguère.  Je  tentai  ia  dila- 
tation dé  l'orifice  en  y  introdui- 
sant une  pince  dont  j'essayai  dé- 
enrler  les  mors  sans  pouvoir  y 
parveair.  Je  dus  fendre  en  avant 
c.  -  Pflfiio  BDkjïii^fl.  et  en  arrière  dans  l'étendue  df 
l'",^  de  chaque  côté  la  paroi  1res 
épaisse  de  cette  loge  pour  pouvoir  dégager  une  piem 
fusiforme  dont  le  plus  granddiamètre  mesuraitS^^jS.  Cello 
loge  était  située  tout  près  de  l'uretère  gauche. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  bénignes;  je  pri> 
filai  de  cette  intervention  pour  créer  un  méat  hypo^*- 
trique  dans  le  but  de  mener  à  bien  la  désinfection  de  is 
vessie  tout  en  venant,  par  le  moyen  de  ce  drainage,  an 
secours  dos  reins  déjà  atteints. 
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Malheureusement  deux  mois  plus  tard,  le  malade  s'étant 
trop  légèrement  habillé  en  sortant  du  lit,  fut  atteint  d'une 
pleure-pneumonie  qui  l'emporta. 

Des  considérations  pratiques  importantes  se  dégagent 
lie  rétude  attentive  de  cette  observation  ;  elle  démontre 
avant  tout  combien  est  formel  le  précepte  qui  impose  un 
diagnostic  aussi  complet  que  possible  avant  l'acte  opéra- 
toire. L'omission  d'un  détail,  même  justifié  par  le  désir  de 
diminuer  les  souffrances  du  malade  pendant  l'examen, 
p»?ut  nous  faire  commettre  de  regrettables  fautes.  Et  cer- 
tainement s'il  n'en  a  pas  été  ainsi  dans  ce  cas,  c'est  à  un 
heureux  hasard  qu'on  en  est  redevable. 

Si  j'avais  de  prime  abord  recherché  la  mobilité  de  la 
pierre,  je  ne  serais  certes  pas  intervenu  avec  le  lithotriteur 
qui  était  incapable,  dans  ce  cas,  de  débarrasser  le  malade 
de  son  calcul. 

Il  peut  donc  être  téméraire  de  suivre  à  la  lettre  les  pa- 
roles de  M.  Tuf  fier,  qui,  a  propos  du  diagnostic  des  pierres 
CDchatonnées,  s'exprime  ainsi:  «  Quant  aux  calculs  encha- 
tonnés,  on  ne  peut  vraiment  pas  compter  sur  leur  ren- 
contre, puisque  M.  Guyon  n*a  jamais  eu  l'occasion  d'en 
constater  la  présence.  » 

Ces  paroles,  exactes  en  ce  qui  touche  à  la  pratique  du 
professeur  Guyon  lorsqu'elles  furent  écrites,  ne  le  sont 
plus  aujourd'hui,  puisque  M.  Guyon  a  pu  observer  un 
calcul  enchatonné.  En  plus,  la  preuve  évidente  que  M.  Guyon 
en  tient  compte,  c'est  qu'il  fit  le  diagnostic  avant  d'inter- 
venir. 

L'expérience,  on  le  voit,  m'a  appris  qu'il  est  indispen- 
sable de  compter  avec  la  rencontre  possible  de  cette  dis- 
position des  calculs  si  Ton  veut  éviter  des  bévues  qui,  pour 
«^tre  rares,  n'en  seront  pas  moins  regrettables. 

El  d'abord  peut-on  diagnostiquer  cette  disposition 
spéciale  des  calculs  avant  toute  intervention?  Certai- 
nement oui,  pourvu  qu'on  y  pense  et  qu'on  cherche  à  le 
faire. 


»  •» 
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Ce  diagnostic  n'est  même  pas  bien  difficile  si  Ion 
songe  que  le  calcul  reste  fixé  au  même  endroit  malgré  les 
essais  de  mobilisation  faits  avec  l'explorateur  et  les  chan- 
gements de  position  que  Ton  peut  imprimer  au  bassin, 
quels  qu'ils  soient. 

Il  est  donc  nécessaire  de  chercher  toujours  et  avec  soin 
la  mobilité  des  calculs,  et  de  procéder  à  cette  recherche 
avec  grande  douceur,  car  dans  un  cas  comme  celui-ci,  i) 
serait  facile  de  rendre  mobile  le  calcul  en  brisant  sa  base 
d'implantation. 

Le  toucher  rectal  peut,  comme  dans  le  cas  de  MU.  Gujoo 
et  Desnos,  aider  puissamment  au  diagnostic. 

Le  cystoscope  dans  la  vessie,  réunissant  les  conditions 
indispensables  à  ce  genre  d'examen,  nous  sera  d*un  gran<l 
secours,  permettant  parfois  de  fixer  définitivement  le 
diagnostic. 

Je  me  souviens  d'un  cas  assez  obscur  que  j'eus  l'occa- 
sion d'observer  à  la  policlinique  de  Vienne  chez  M.  le  pro- 
fesseur Fricht. 

Il  s'agissait  d'un  Arménien,  marchand  ambulant,  âgé  de 
40  ans  environ,  qui  se  plaignait  de  mictions  fréquentes  et 
douloureuses  avec  des  hématuries  terminales  rares,  presque 
toujours  provoquées  par  la  fatigue.  L'explorateur  métal- 
lique dévoilait  la  présence  d'un  corps  qui  paraissait  dur. 
mais  dont  la  percussion  ne  rendait  pas  le  cliquetis  clair 
caractéristique. 

J'examinai  ce  malade  au  cystoscope  avec  l'assistanl 
M.  le  D'  Schlifka,  et  nous  pûmes  constater  la  présence 
d'un  calcul  cnchatonné  dont  la  taille  sus-pubienue, 
pratiquée  par  le  professeur  Fricht  le  surlendemain,  dé- 
barrassa heureusement  le  malade  tout  en  confirmant  K' 
diagnostic. 

L'existence  d'un  calcul  enchatonné  ou  enkysté,  d'un 
calcul  fixe  pour  être  plus  précis,  une  fois  constatée,  la  taille 
hypogastrique  s'impose  comme  seule  opération  pouvant 
permettre  de  débarrasser  la  vessie. 
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Les  résultats  incomplets  ou  funestes  donnés  par  les 
interventions  périnéales  dans  des  cas  analogues,  proscri- 
raient complètement  celles-ci  si  les  progrès  modernes  de 
la  chirurgie  urinaire  ne  les  avaient  relégués  à  la  place 
honorable  qu'elles  occuperont  désormais  dans  Thistoire. 

En  résumé,  de  tout  ce  qui  précède,  nous  nous  croyons 
autorisé  à  tirer  les  conclusions  suivantes: 

1^  Les  calculs  enchatonnés  ou  enkystés  peuvent  et  doi- 
vent être  diagnostiqués  avant  Tintervention  opératoire; 

2*  L'enchalonuement  ou  enkystement  du  calcul  est  une 
contre-indication  formelle  à  la  lithotritie  et  impose  l'inter- 
vention au  moyen  de  la  section  hypogastrique  ; 

3**  Dans  les  cas  douteux,  il  faut  avoir  recours  à  cette 
dernière  opération. 
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REINS 


De  rincision  libératrice  de  la  capsule  propre  du 
rein,  par  M.  le  D'  0.  Lambret  (Revue  de  chwunji^,  mars  1804).  — 
Les  moyens  d'investigation  ne  nous  manquent  pas  à  l'heure 
actuelle,  quand  il  s'agit  de  reconnaître  une  atîection  du  rein. 
Les  diflférents  itiodes  de  palpation  et  d'exploration,  la  recherche 
minutieuse  de  commémoratifs  que  nous  avons  appris  à  coh- 
naître,  suffisent  la  plupart  du  temps  pour  nous  permettre  de  poser 
on  diagnostic  exact.  Il  est  cependant  des  cas  où  l'intervention  se 
prosente  à  l'esprit  du  clinicien  comme  nécessaire  et  indiquée,  mais 
reste  comme  indécise  et  peu  nette  pour  l'opérateur  qui  ne  peut  dire 
à  l'avance  exactement  ce  qu'il  fera.  Dans  tel  cas,  on  se  propose  la 
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néphrotomie,  et  c'est  la  néphrectomie  qui  s'est  effectuée  ;  ou  enci>n 
telle  néphrectomie  commencée  est  reconnue  impossible  ou  dange- 
reuse et  devient  une  simple  néphrotomie.  C'est  qu'il  en  est  du  rt  if 
comme  de  certaines  tumears  abdominales,  et,  en  général,  de  tou> 
les  organes  profondément  situés,  il  faut  toujours  laisser  une  place  a 
l'imprévu  et  s'outiller  dans  différents  buts. 

Ainsi  donC)  il  est  certain  que  des  opérations,  commencées  pocr 
traiter  une  affection  donnée,  ont  été  abandonnées  pour  d*autie>«. 
parce  qu'une  fois  le  rein  découvert,  les  conditions  n'étaient  po^ 
telles  qu'elles  avaient  été  présumées.  C'est  ainsi  qu'a  été  faite  cer- 
tainement plusieurs  fois  la  plus  simple  peut-être  de  toutes  les  opé- 
rations sur  le  rein,  tout  au  moins  celle  qui  l'entame  le  moins  dau> 
sa  substance  ^  l'incision  libératrice  de  la  capsule  propre  du  rein  qur 
Le  Dentu  appelle  néphrotomie  artificielle. 

A  première  vue,  il  n'apparaît  pas  que  cetacte  opératoire,  si  simple, 
puisse  donner  des  résultats  thérapeutiques  bien  brillants,  car  il 
semble  que  c*est  faire  peu  de  chose  que  de  se  borner  à  inciser  la 
capsule  fibreuse  du  rein.  Cependant,  en  dehors  des  cas  où  elle  a  et»* 
pratiquée  d'une  façon  toute  fortuite  et  non  préméditée,  eu  dehors 
de  ceux  oCi  elle  a  été  faite  en  désespoir  de  cause  (cancer),  il  en  e>t 
d'autres  où  elle  a  pu  paraître  indiquée  et  logique,  soit  avant,  soit 
pendant  l'opération. 

Exemple,  l'observation  que  voici  : 

Il  s'agit  d'une  femme  V.  B...,  32  ans,  entrée  à  l'hôpital  Saint- 
Sauveur  de  Lille  (service  de  M.  le  professeur  Folet),  le  H  jan- 
vier 1896,  après  une  chute  sur  le  côté  droit.  En  descendant  un 
escalier,  elle  a  glissé  de  telle  façon  que  la  partie  qui  correspond  à 
l'espace  intercosto-iliaque  a  porté  sur  le  rebord  d'une  marche.  Elle 
ressentit  une  violente  douleur  qui  est  restée  localisée  à  la  même 
place  et  qui  persiste,  quoique  amoindrie,  à  l'heure  actuelle.  Uutr 
demi-heure  après  l'accident  il  y  eut  une  hématurie  abondante  are- 
émission  de  caillots  allongés.  Cette  hématurie  s'est  manifestée  à  chaque 
miction  pendant  cinq  jours.  Onze  jours  après  l'accident,  c'est-à-dire 
le  22  janvier,  les  urines  ont  encore  une  teinte  rosée. 

La  palpation,  pratiquée  dès  le  lendemain  de  l'entrée  à  l'hôpital, 
est  rendue  difficile  par  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  la 
femmeest  trèsobsèse;  néanmoins  la  pression  de  la  région  contusion- 
née éveille  une  douleur  très  vive.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  dou- 
leur s'étaut  quelque  peu  calmée,  la  perception  d'une  tuméfactiun 
suffisamment  nette  fait  porter  le  diagnostic  de  contusion  du 
rein  ayant  donné  lieu  à  un  hématome.  Malgré  cola,  la  tempéralurt' 
resta  constamment  normale,  et  la  malade  put  sortir  de  l'hôpital  tm 
février.  Cependant  il  persistait  encore  dans  le  côté  droit  une  dou- 
leur facilement  éveillée.  De  même  que  la  palpation  de  la  région 
rénale  laissait  percevoir  une  induration  limitée.  Cette  femme  revieuî 
à  la  visite  dans  le  courant  du  mois  suivant  :  les  douleurs  sont  à  peu 
près  nulles;  on  sent  toujours  une  tuméfaction  de  l'extrémité iiife- 
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rieure  du  rein  droit.  L'état  général  est  excellent  et  on  se  demande 
rnéme  si  l'existence  de  cette  tuméfaction  ne  peut  pEs  être  expliquée 
[lar  un  léger  degré  d'abaissement  du  rein. 

La  malade  rentre  de  nouveau  à  l'hôpital,  le  19  octobre.  Le  côté 
droit  est,  derechef,  devenu  très  douloureux.  Les  douleurs  sont 
spontanées  aussi  bien  que  provoquées  par  la  palpation,  qui  permet 
lie  constater  encore  la  tuméfaction  dans  la  région  rénale,  qui, 
rriiité  ou  illusion,  parait  avoir  augmenté  de  volume  depuis  le  der- 
lUf-r  examen.  Rien  que  la  température  ne  permette  pas  de  diagnos- 
tiquer des  phénomènes  aigus,  on  pense  à  une  infection  à  marche 
iiMite  de  l'hématome  primitif,  —  hématome  péri-néphrétiqueousous- 
•apsulaire,  —  et  une  intervention  est  décidée. 

L'opération  est  pratiquée  le  11  novembre  par  M.  le  professeur  Fo- 
let,  par  la  voie  lombaire.  Incision  de  12  centimètres,  en  dehors  des 
muscles,  la  capsule  graisseuse  du  rein  est  trouvée  immédiatement, 
n  le  rein  lui-môme  est  découvert.  Il  n'y  a  pas  de  trace  de  pus,  mais 
la  consistance  de  la  glande  est  dure  et  anormale.  La  capsule  propre 
est  incisée  an  bistouri  sur  une  petite  étendue;  elle  est  remarquable- 
lupnt  épaissie  et  fibreuse,  mais  au-dessous  d'elle,  l'organe  parait  sain. 
M.  Folet  pratique  alors  au  thermocautère,  d'un  bout  à  l'autre  du 
<rand  bord  du  rein,  une  espèce  de  taille  de  la  capsule  propre  qui  a 
une  épaisseur  de  4  à  5  millimètres.  Il  s'écoule  un  peu  de  sang  qui 
^5t  bientôt  arrêté  par  une  légère  compression.  Drainage  et  panse- 
ment. Les  suites  de  l'opération  furent  remarquablement  simples.  Le 
iO  novembre,  la  plaie  était  guérie,  sauf  un  petit  orifice  à.  l'endroit 
(lu  drain  qui  disparaissait  au  pansement  suivant. 

Depuis  les  douleurs  n'ont  plus  reparu;  la  malade  est  sortie  de 
I  hôpital  le  20  décembre  avec  une  ceinture  abdominale;  elle  a  repris 
Mjn  métier  de  servante,  très  satisfaite  de  son  état. 

Ainsi  donc,  il  a  sufQ  au  chirurgien  d'inciser  la  capsule  fibreuse  do 
rein  pour  voir  apparaître  la  cessation  des  douleurs  continues  et 
paroxystiques.  Cette  capsule  propre,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus  haut, 
«lait  évidemment  le  siège  d'une  processus  pathologique  ;  son  épais- 
^nr  plus  grande,  sa  consistance  plus  dure,  sa  couleur  jaune  gri- 
Mtre,  laissaient  immédiatement  suspecter  son  intégrité.  D'autre 
part,  son  adhérence  avec  la  glande  rénale  était  telle  que  la  décor- 
tication  complète  eût  nécessité  une  longue  intervention.  M.  Folet  se 
borna  donc  à  une  incisioh  assez  grande  pour  libérer  le  rein  qu'il 
supposait  comprimé  dans  cette  capsule  en  voie  de  réaction  fibreuse. 
Le  résultat  répondit  d'ailleurs  à  son  attente,  puisque  les  douleurs 
(disparurent,  quand  le  débridement  fut  effectué.  Pourquoi  cet  épais- 
si^sement?  Pourquoi  cette  compression  d'une  glande  causée  par  la 
rétraction  de  la  capsule .  Quelle  relation  y  a-t-il  entre  ce  fait  et  le 
tnamatisme  initial,  entre  ces  douleurs  secondaires  et  la  possibilité 
<ie  la  formation  antérieure  d'un  hématome  sous-capsulaire.  Ce  sont 
•{oestions  difficiles  à  trancher  nettement,  à  une  époque  aussi  éloi- 
L'néede  la  cause  première.  Maisil  n'est  nullement  anti-physiologique 
<i  admettre  qu'un  processus  irritatif,  né  du  traupiatisme  et  portant 
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à  la  fois  sur  le  tissu  rénal  et  sur  la  capsale  d'enveloppe,  aii  provo- 
qué d'une  part  lïne  pachycapsulite  (Folet),  d'autre  part  une  expan- 
sion par  hyperémie  du  parenchyme  glandulaire,  d'où  une  double 
cause  de  gêne  du  rein.  Ce  qu'il  importe  d'ailleurs  et  avant  tout  de 
constater,  c'est  l'efficacité  du  traitement  et  l'excellence  du  résultat. 
Bien  qu'ayant  dû  être  très  rarement  pratiquée  dans  des  cas  sem- 
blables (leur  fréquence  ne  doit  pas  d'ailleurs  être  eitrême,  car  nous 
n'avons  pu  trouver  dans  la  bibliographie  contemporaine  ni  dans  les 
traités  spéciaux  aucune  observation  qui  pût  être  rapprochée  de  U 
nôtre),  il  ne  faudrait  pas  considérer  l'incision  de  la  capsule  propre 
du  rein  comme  une  opération  nouvelle. 

Le  pi'emier,  Le  Dentu,  en  1884,  a  attiré  l'attenlion  sur  elle  dans 
une  communication  à  l'Académie  de  médecine.  £1  s'agissait  d'un 
malade  chez  lequel  les  spécialistes  les  plus  renommés  avaient  dia- 
gnostiqué un  calcul  du  rein;  lessymptômes  d'ailleurs  étaient  très  nets, 
et  surtout  l'élément  douleur  était  tellement  prédominant  que  le 
malade  gardait  le  lit  ou  n'osait  quitter  sa  chaise  longue,  car  aussitôt  la 
marche  réveillait  «es  souffrances.  L'opération  fut  faite  dans  le  bat 
de  débarrasser  le  malade  du  calcul  petit  ou  gros  qui  était  présumé 
habiter  le  rein  ;  malheureusement,  l'exploration  directe  de  l'organe 
avec  les  aiguilles  à  acupuncture  ne  permit  de  découvrir  qu'une  cré- 
pitation fine,  évidemment  symptomatique  de  Texistence  de  petits 
graviers  contre  lesquels  l'intervention  chirurgicale  était  impuissante; 
ce  que  voyant,  Le  Dentu  se  contenta  de  débrider  la  capsule  du  rein 
au  moyen  du  thermocautère.  Nous  passons  sur  les  suites  opéra- 
toires pour  arriver  immédiatement  à  celte  constatation  que  le 
malade  fut  définitivement  guéri,  sinon  de  ses  graviers,  du  moins  de 
ses  douleurs.  Depuis,  la  guérison  s'est  maintenue  et  «  l'opéré  n'é- 
prouve plus  aucune  douleur  dans  la  région  lombaire,  peut  marcher, 
se  promener  en  s'appuyant  sur  une  canne  sans  avoir  le  corps  fléclù 
en  avant  comme  jadis  ».  Lé  Dentu  termine  sa  communication  comme 
ceci  :  «  Le  résultat  a  été  tel  que  si  je  me  trouvais  en  présence  des 
mêmes  indications  :  douleurs  permanentes,  impossibilité  de  toute 
occupation,  nécessité  de  garder  la  position  horizontale,  ma  conduite 
serait  sans  doute  la  même  ;  mais  cette  fois  je  ferais  systématique- 
ment le  débridement  delà  capsule  fibreuse  du  rein.  » 

Le  Dentu  suivit  quelques  années  plus  tard  la  ligne  de  conduite 
qu'il  s'était  ainsi  tracée.  Chez  un  homm^  qui  avait  déjà  subi  une 
néphrectomie  et  qui  souffrait  de  l'autre  rein,  il  mit  à  nu  ce  rein 
unique,  espérant  y  trouver  un  calcul;  son  exploration  demeura  né- 
gative malgré  de  nombreuses  recherches  avec  de  fines  aiguilles;  le 
débridement  de  la  capsule  propre  fut  effectué  à  l'aide  d'une  longue 
incision  dans  le  grand  bord  de  l'organe.  Le  résultat  ne  fut  pas  aussi 
brillant  que  la  première  fois,  mais  la  néphralgie  n'en  fut  pas  moins 
considérablement  diminuée. 

Dans  l'intervalle  cependant  (1884),  Reliquet,  d'après  une  observa- 
tion publiée  dans  la  thèse  de  Brodeur  (1880),  avait  lui  aussi  pratigoé 
le  débridement  de  la  capsule  propre  du  rein,  dans  un  cas  tout  difié- 
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renty  il  est  vrai.  Ici  encore  le  succès  avait  été  complet,  du  moins  au 
point  de  vue  de  la  cessation  des  douleurs.  11  s'agissait  d'un  homme 
qai  avait  dans  ses  antécédents  plusieurs  crises  de  coliques  néphré- 
tiques et  à  qui  Reliquet  découvrit  plus  tard  un  cancer  du  rein  gauche 
qu'il  tenta  d'enlever;  mais  le  tissu  était  tellement  friable  et  saignait 
«i  facilement  et  si  abondamment  qu'il  dut  se  contenter  d'un  large 
débridement.  «  A  partir  de  cette  opération,  les  douleurs  en  urinant 
ont  disparu  complètement,  les  envies  d'uriner  sont  devenues  de  plus 
en  plus  éloignées,  il  n'y  a  plus  de  douleurs  de  coliques  néphrétiques. 
les  urines  ont  augmenté  de  quantité,  il  n'y  a  plus  de  nausées  ni  de 
vomissements.  Le  malade  supporte  très  bien  deux  litres  de  lait  par 
our  et  se  croit  guéri  (Th.  Brodeur,  obs.  84).  Ceci  ne  l'empêcha  pas 
de  moarir  deux  mois  plus  tard,  mais  hâtons-nous  de  le  dire,  les  dou- 
leurs ne  firent  plus  leur  apparition. 

Il  fant  croire  que  cette  opération,  si  simple,  ne  séduisit  pas  les 
'himrgiens,  car  il  n'en  est  plus  fait  mention  dans  la  littérature 
médicale,  ou  peut-être,  si  des  faits  ont  été  publiés,  nous  ont-ils 
Vhappé;  nous  en  demandons  bien  pardon  à  leurs  auteurs.  En  1889 
cependant,  commentant  une  observation  qu'il  publie  dans  la  Revue 
le  chirurgie f  Sabatier  (de  Lyon)  regrette  de  n'avoir  pas  pratiqué 
Topé  ration  de  Le  Dentu.  Sabatier  avait  enlevé  un  rein  chez  un  névro- 
pathe qui  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  côté  et  présentait  des 
hématuries. 

Cependant  un  examen  de  la  pièce  enlevée  permit  de  constater 
qae  l'organe  était  sain.  Gomme  conclusion,  le  chirurgien,  se  basant 
surtout  sur  l'effet  révulsif  qu'il  attribue  à  la  section  de  la  capsule  au 
thermocautère,  se  prend  à  regretter  de  ne  l'avoir  pas  pratiquée,  et 
déclare  qu'il  aurait  probablement  guéri  par  la  néphrotomie  superfi- 
cielle des  troubles  sur  la  nature  hystérique  desquels  il  ne  paraît  pas 
avoir  de  doute. 

Somme  toute,  nous  venons  de  produire  des  observations  très  di- 
verses quant  au  fond,  et  nous  avons  vu  chaque   fois  l'efficacité  du 
débridement  de  la  capsule,  surtout  contre  l'élément  douleur.  Som- 
mes-nous en  état  de  donner  une  explication  du  mode  d'action  de  ce 
moyen  thérapeutique?  Nous  croyons  qu'il  faut  ici,  plus  qu'ailleurs 
peut-être,  ne  pas  être  trop  afflrmatif  ni  exclusif,  car  il  est  bien  difli- 
lile  d'émettre  autre  chose  que  des  hypothèses.  Le  Dentu  attribue 
surtout  une  grande  importance  à  la  diminution  de  la  tension  rénale. 
11  semble,  en  effet,  que  si  le  bourgeonnement  cancéreux  n'est  plus 
gêné  dans   son    travail   de  prolifération,  il  y  a  suppression  d^une 
source  de  compression  des  extrémités  nerveuses.  De  même,  le  rein 
agacé  ou  irrité  parla  présence  des  calculs  dans  ses  canalicules,  offensé 
par  un  traumatisme,  une  déchirure  de  son  tissu,   entravé  dans  ses 
congestions  répétées  par  une  capsule  inextensible,  pourra,  semble- 
t-il,  s'hyperémier  tout  à  son  aise, donner  libre  cours  aux  infiltrations 
de  son  parenchyme,  lorsque  cette  capsule  sera  incisée.  11  y  a  là  une 
miseà l'aise, un  « dessertage  de  corset»,  comme  disait  familièrement 
et  pittoresquement  Lucas-Ghampionniëre  à  propos  de  la  trépanation 
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appliquée  à  la  compression  supposée  du  cerveau  dans  Tépilepsie.  El 
ce  desserrage,  que  M.  Folet  désigne  sous  le  nom  significatif  df- 
néphrolibératiortf  manifeste  tout  d'abord  et  très  logiquement  son  action 
par  la  disparition  des  douleurs.  Dans  notre  observation  personnelle 
on  peut  admettre  une  double  cause  de  constriction  du  tissu  rénal  l'ex- 
pansion du  parenchyme  traumatiquement  irrité  et  hypertrophié,  venant 
se  heurter  en  quelque  sorte  à  une  capsule  que  la  même. action  trau- 
matique  a  plus  ou  moins  transformée  en  une  gaine  dure,  épaisse  et 
rétrac  tile. 

Néanmoins,  il  faut  probablement  faire  également  entrer  en  ligne 
de  compte  l'elTet  que  doit  produire  la  section  d'un  certain  nombre 
de  branches  terminales  du  plexus  nerveux  rénal  et  attribuer  ane 
part,  peut-être  très  grande,  à  la  révulsion  directe  qui  est  produite 
sur  le  rein.  La  section  est  faite  au  thermocautère,  dont  on  ne  peut 
nier  l'action  révulsive,  à  laquelle  vient  se  joindre  l'action  également 
révulsive  produite  par  les  manœuvres  accompagnant  la  découverte 
du  rein,  par  la  palpation  et  la  préhension  manuelle  d'un  organe  peu 
habitué  à  de  semblables  contacts,  et  qui,  en  temps  ordinaire,  est  si 
bien  protégé  par  ce  matelas  moelleux  autant  qu'épais  qu'on  appelle 
la  capsule  adipeuse. 

En  résumé,  révulsion  ou  libération,  peu  importe;  mais  il  semble 
que  l'attention  n'est  pas  suffisamment  attirée  sur  cette  opération 
évidemment  bénigne  et  dont  les  effets  thérapeutiques  ne  sont  pas  à 
dédaigner.  Elle  ne  constitue,  en  somme,  que  le  premier  temps  de 
toute  intervention  sur  la  glande,  et  rien  n'empêche  le  chirurgien 
d'être  armé  pour  une  opération  plus  complète,  s'il  le  juge  nécessaire, 
quand  il  aura  l'organe  sous  les  yeux  et  dans  la  main.        E.  D. 

Contribution  &  l'étude  de  l'intervention  chirur^cale  dans 
la  tuberculose  du  rein.  (15  opérations  personnelles),  par  M.  1»^ 
Dr  TuPFiER  {Société  de  chirurgie,  séance  du  13  juin). — Nous  avons  long- 
temps vécu  sur  l'idée  erronée  que  la  tuberculose  du  rein,  justiciable 
de  la  chirurgie,  était  toujours  secondaire  ou  bilatérale  et  comme 
telle  peu  accessible  à  nos  interventions.  Peu  à  peu  nous  sommes 
revenus  de  celte  formule  unjpeu  absolue  basée  sur  des  constatations 
nécroscopiques,  et  nous  admettons  actuellement  une  tuberculose 
primitive  du  rein,  en  opposition  avec  l'infection  secondaire.  L'exa- 
men méthodique  de  la  vessie,  les  éléments  de  diagnostic  plus  précis 
que  nous  possédons  actuellement,  enfin  les  résultats  opératoires 
ne  semblent  plus  laisser  de  doute  à  cet  égard.  Il  existe  une  tuber- 
culose rénale  primitive  unilatérale  et  susceptible  de  rester  telle 
pendant  longtemps.  Alors  que  la  tuberculose  rénale  était  regardée 
comme  secondaire  à  une  lésion  génitale  ou  urinaire  inférieure,  elle 
nécessitait  déjà  nos  interventions,  la  notion  de  la  bacillose  primitive 
du  rein  étend  encore  le  champ  de  ces  indications.  Toutefois  ce  sont 
surtout  les  accidents  provoqués  par  cette  tuberadose  bien  plus  qne  la 
prétention  de  supprimer  un  foyer  de  généralisation  qui  devait  nous 
conduire  à  l'attaquer.  Je  me  suis  trouvé  dans  la  nécessité  d'inter- 
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(<»nir  quinze  fois  dans  ces  circonstances,  sur  152  opéralious  rénales 
<|ne  j'ai  pratiquées  actuellement.  Ces  cas  ne  sont  donc  pas  très  rares 
f'uisqu'ils  constituent  le  dixième  de  ma  pratique  chirurgicale  du 
rein.  Mes  premières  opérations  datent  de  huit  ans,  et  comme  j'ai  pu 
-ui^re  mes  opérés,  je  viens  simplement  vous  donner  le  résultat 
de  ma  statistique  personnelle  intégrale  au  point  de  vue  opératoire 
'  l  thérapeutique,  c'est  donc  une  simple  contribution  à  l'étude  de 
•.elle  importante  question  de  chirurgie.. 

Je  commence  par  bien  déclarer  que  je  considère  Tin  larve  ntiou 
opéi-atoire  en  matière  de  tuberculose  comme  une  dernière  ressource 
a  laquelle  on  est  conduit  par  l'échec  d'une  thérapeutique  médicale 
longtemps  poursuivie,  et  je  regarde  également  notre  intervention 
^^ulement  justifiée  par  des  accidents  qui  mettent  le  malade  porteur 
vie  cette  tuberculose  en  état  d'infériorité,  c'est-à-dire  par  des  acci- 
ients  qui  altèrent  la  santé  générale  et  diminuent  sa  résistance  phy- 
^:(>logique. 

De  même,  étant  obligé  de  me  limiter,  je  ne  puis  discuter  ici  la 
question  fort  intéressante  et  si  fréquemment  posée  et  si  délicate  du 
.'oint  où  l'on  doit  attaquer  la  tuberculose  quand  le  rein  et  la  vessie 
«•wnt  en  cause.  C'est  la  clinique  qui  doit^  nous  guider  en  nous  mon- 
trant si  les  accidents  graves  et  menaçants  tiennent  à  la  lésion  vési- 
ile  ou  à  l'infection  des  reins.  Je  n'ai  rencontré  de  difficulté  réelle 
<lans  la  solution  de  ce  problème  qu'une  seule  fois.  Dans  tous  les 
autres  cas,  l'indication  ou  la  contre-indication  opératoire  se  posait 
QfUement.  Enfin,  je  laisse  de  côté  le  diagnostic  de  la  bilatéralité 
des  lésions,  c'est  la  question  qui  se  pose  au  seuil  de  toutes  les  ques- 
tions de  chirurgie,  et  elle  rentre  dans  le  cadre  général. 

Ces  réserves  faites,  les  accidents  qui  ont  nécessité  mes  opérations 
sont  :  Vhéniaturie,  les  douleurs,  Vinfection  ou  V intoxication. 

1.  —  L'hématurie  n'est  qu'un  symptôme  de  la  bacillose  du  rein, 
''lie  ne  devient  une  indication  opératoire  que  dans-  le  cas  ou  elle 
menace,  par  son  abondance  et  sa  persistance,  la  vie  on  la  résistance 
du  malade.  Elle  constitue  alors  ce  que  j'ai  appelé  la  variété  héma- 
(«nV/we  (j'en  ai  rencontré  deux  exemples).  L'un  a  été  publié,  et  je 
crois  que  c'était  la  première  fois  qu'un  semblable  fait  était  indiqué 
Xnn.  gén,  urin.,  1893,  p.  495). 

U  s'agissait  d'une  femme  de  42  ans  que  j'ai  opérée  le  26  aoôt  1893 
pour  remédier  à  des  hématuries  répétées  et  tellement  abondantes 
que  la  dernière  crise  survenue  en  voyage  avait  nécessité  un  séjour 
de  la  malade  pendant  deux  semaines  dans  un  hôtel  voisin  d'une 
gare.  Je  ils  la  néphrectomie  primitive  gauche;  la  malade  n'a  pas 
eu  le  moindre  accident  depuis  trois  années;  je  l'ai  revue  en 
janvier  1896  très  bien  portante.  Depuis  cette  époque,  plusieurs  faits 
«mt  été  signalés;  cette  indication  parait  donc  bien  admise. 

i'en  ai  observé  un  second  exemple  que  j'aurais  classé  autrefois 
dans  les  fait»  d'hémophilie  rénale.  Comme  il  s'agissait,  dans  ce  cas, 
d'une  jeune  fille  de  20  ans,  que  le  rein  ne  me  paraissait  pas  trop 
malade,  que,  d'autre  part,  je  n'étais  pas  certain  de  l'intégrité  du 
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rein  droit,  je  me  contentai  d'une  néphrotomie  gauche.  Les  accidents 

'  ont  cessé  pendant  dix-huit  mois,  de  juin  1893  à  janvier  1895,  époque 

à  laquelle  la  malade  a  eu  de  nouveau  une  urine  un  peu  san^iiDo- 

lente;  elle  était,  d'ailleurs,  parfaitement  bien  portante  à  cette  époque. 

Voici  cette  dernière  observation  (recueillie  par  M.  Bresset). 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  il  y  a  six  mois  de  maladie' 
d'Addison.  Mère  bien  portante.  Un  frère  aîné  bien  portant. 

Antécédents  personnels.  —  Rien  à  signaler  dans  lapremière  enfance. 
Réglée  à  12  ans,  et,  depuis,  régulièrement.  Accidents  d'hystérie 
depuis  cette  époque,  sujette  aussi  à  des  accès  de  somnambulisme. 

En  février  1889.  Sans  cause,  sans  douleur,  elle  eut  une  premier ^* 
hématurie  qui  dura  environ  huit  jours,  cessa  complètement,  pni^ 
reprit  en  juin  de  la  même  année  et  dura  cette  fois  six  semaines. 

Le  traitement  institué  à  cette  époque  (tanin)  ne  parait  avoir 
produit  aucun  résultat. 

Au  mois  d'octobre  1889,  réapparition  des  hématuries  dans  les 
mêmes  conditions. 

Dans  le  courant  des  années  18iK)  et  1891,  cet  accident  se  reproduit 
fréquemment.  Le  malade  ne  peut  pas  préciser  les  dates  sur  la  durée 
de  chaque  période  d'hématurie. 

Horteloup,  consulté  en  1891,  conseille  les  ventouses  sèches  ei 
Tergotine.  Le  résultat  de  ce  traitement  fut  nul. 

En  1892,  les  hématuries  devinrent  plus  rares. 

En  février  1893,  hématurie  très  abondante  qui  ne  dure  que  deai 
jours  seulement. 

Enfin,  le  11  juin  1893,  hématurie  très  abondante  qui  cesse  bras- 
quement,  pour  reparaître  le  lendemain  matin,  une  demi-heure  aprt'S 
que  la  malade  s'est  levée.  Le  même  accident  se  reproduit  encore 
le  lendemain. 

Le  D'  G.  Petit,  consulté,  adresse  la  malade  à  M.  TufQer. 

45  juin  4  893.  —  La  malade  est  d'aspect  délicat,  anémique,  mais 
ne  présente  aucun  signe  de  tuberculose  pulmonaire.  Le  seul  symp- 
tôme de  son  affection  est  l'hématurie.  Jamais,  à  aticun  moment,  elU' 
n'a  éprouvé  la  plus  petite  douleur.  Elle  n'est  pas  sujette  aux  hémor- 
rhagies,  jamais  elle  n'a  eu  d'épistaxis,  ses  règles  sont  normales.  U  nV 
a  pas  de  signe  d'hémophilie. 

Examen  cystoscopique,  par  Jouet,  le  15  juin  1893.  —  L'hématurie 
est  d'origine  rénale  et  l'on  voit  nettement  le  sang  s'écouler  de 
l'uretère  droit.  L'examen  du  rein  est  absolument  négatif,  il  n'y  a 
pas  d'augmentation  de  volume,  et  la  palpation  ne  détermine  aucune 
douleur  ni  même  une  sensibilité  plus  grande  à  droite  qu'à  gauche. 
Pensant  qu'il  s'agissait  d'une  tuberculose  à  forme  hématurique  ou 
d'une  prétendue  hémophilie  rénale,  et  voyant  un  danger  éniinent 
dans  les  hémorrhagies  répétées  et  l'anémie  de  la  malade,  je  me 
décidai  à  intervenir. 

Opération  le  47  juin  4893.  —  Incision  lombaire  (en  présence  de 
Jouet,  Cl.  Petit  et  Bresset). 

Le  rein,  facilement  abordable,  n'est  pas  déplacé;  il  est  isolé  et 
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iraené  dans  la  plaie.  Sa  consistance  est  normale  (peut-être  un  peu 
noileK  L'exploration  digitale  des  deux  faces  de  l'organe  et  du  bas- 
inet  est  négative.  Dans  ces  conditions,  M.  Taffier  se  décide  à  inciter 
r*  parenchyme  sur  le  bord   convexe.  L'incision  est   accompagnée 

une  hémorrhagie  moins  abondante  que  normalement.  Le  paren- 
hvme  est  d'un  jaune  grisâtre  (substance  corticale  légèrement  gra- 
lalense),  mais  nulle  part  il  n'existe  de  nodules  tuberculeux  de  la 
aberculose  enkystée.  La  néphrectomie  n'étant  pas  justifiée,  M.TufQer 
lace  dans  le  bassinet  (qui  est  de  dimension  normale)  une  sonde  de 
laJécot,  la  plaie  rénale  est  suturée  aU  catgut,  les  muscles  de  Tinci- 
ion  lombaire  sont  réunis  couche  par  couche,  ainsi  que  la  peau,  en 
iissant  l'espace  juste  nécessaire  pour  le  drainage. 

Suites  opératoires,  —  Nulles.  L'hématurie  a  cessé  dès  le  lende- 
nain  et  n'a  jamais  reparu  depuis  (d'après  ce  que  m'a  dit  M.  le 
I'  Petit,  en  juillet  1804).  Après  le  second  pansement,  la  plaie  a 
nppuré. 

Voici  les  quantités  d'urine  émises  :  de  650  à  1  000  grammes  jus- 
in'au  septième  jour  (24  juin);  de  850  à  1200  grammes  jusqu'au 
»  juillet. 

Deux  ans  après  son  opération,  en  juin  1875,  la  malade  a  eu  une 
loQTelle  hématurie  peu  abondante,  mais  qui  a  persisté  quelques  se- 
saiaes. 

Ces  deux  faits,  joints  à  ceux  qui  ont  été  publiés,  me  confirment 
kns  mon  opinion  première  que  la  néphrectomie  est  alors  la  méthode 
de  choix  contre  ces  hémorrhagies,  et  que  cette  variété  hématurique 
De  présente  pas  pour  l'avenir  de  gravité  spéciale. 

ie  crois  volontiers  qu'il  s'agit  ici  de  phénomènes  congestifs,  d'acci- 
dents purement  locaux  dus  peut-être  au  siège  spécial  dans  le  rein 
des  néoplasies,  peut-être  à  une  réaction  spéciale  du  sujet,  en  tout 
ras  c'est  l'hémorrhagie  qui   est  l'indication  opératoire.  Si  le  rein 
arrivait  à  être  considéré  comme  une  glande  à  sécrétion  interne,  la 
iijature  de  l'artère  rénale  pourrait  peut-être  trouver  sa  place  ici, 
niais  rien  de  tel  n'est  actuellement  autorisé  dans  ce  sens.  Ma  pre 
nùère  malade  est  restée  guérie  après  l'ablation  de  son  rein  ;  la 
?^^conde, après  la  simple  incision  du  parenchyme  a  obtenu  une  tr(^ve 
de  deux  ans;  je  crois  donc  que  c'est  à  la  néphrectomie  qu'il  faut 
avoir  recours  dans  ces  cas.  Cette  opinion  semble  partagée  par  les 
'liiférents  chirurgiens  qui  ont  été  en  présence  de  semblables  acci- 
deotâ. 

n.  —  Il  est  plus  rare  que  les  accidents  doulonretix  acquièrent  une 
mlensilè  sufûsante  pour  commander  une  intervention,  j'ai  cependant 
rencontré  des  malades  chez  lesquels  les  souffrances  étaient  assez 
t^ives  et  assez  rebelles  à  une  longue  thérapeutique  médicale  pour 
nécessiter  une  opération  curatrice  sinon  exploratrice.  Les  douleurs 
revêtent  en  général  la  forme  de  coliques  néphrétiques  subintrantes, 
vUes  faits  dont  j'ai  été  témoin  montrent  que  les  lésions  du  paren- 
chyme rénal  dans  ces  états  douloureux  de  date  ancienne  sont  justi- 
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ciables  de  rinterventioii.  Les  deux  malades  chez  lesquelles  je  >in? 
intervenu  étaient  dans  ce  cas. 

La  première  était  une  femme  de  28  ans,  que  j'ai  opcrtie  1 
5  janvier  1892,  après  l'avoir  soignée  médicalement  pendant  dfu' 
années  avec  mon  collègue  Parmentier,  Son  histoire  a  été  publi  • 
dans  mou  mémoire  de  1892  (Étude  d'analomie  pathologique  • 
clinique  sur  la  tuberculose  rénale,  Arch.  gén^  de  méd.,  mai  çt 
juin  1892).  Je  pratiquai  chez  elle  la  néphrectoinie  primitive;  ^n 
rein  était  farci  de  foyers  tuberculeux,  mais  rien  dans  l'uretère  nVï- 
pliquait  les  accidents  douloureux. 

Depuis  quatre  ans  j*ai  suivi  cette  malade;  elle  est  restée  parfai>- 
ment  guérie  ;  elle  vaque  k  ses  occupations  sans  aucune  douleur.  ElU 
a  présenté  depuis  cette  époque  un  phénomène  curieux  et  sur  leque 
je  désire  appeler  l'attention.  Elle  était  amaigrie  très  notablemejit 
au  moment  de  son  opération;  elle  prit,  dans  l'année  qui  suivit,  un 
embonpoint  extrême,  à  tel  degré  qu'elle  ne  pouvait  se  mouvoir  i{ue 
difficilement,  et  M.  Parmentier  dut  la  mettre  à  un  régime  appropria 
pour  la  ramener  à  des  proportions  compatibles  avec  TexisU^D^- 
commune;  j'ajoute  que  cette  femme  était  obligée  de  travailler,  et  qu»' 
sa  surcharge  adipeuse  était,  de  l'avis  de  tous  les  médecins  qui  l'os.i 
vue,  absolument  pathologique.  J'ai  observé  la  même  surcharge  grais- 
seuse chez  un  autre  de  mes  opérés  dont  l'observation  est  publier» 
(Néphrite  par  morcellement,  Annotes  gén,  urin.,  juin  18U4  .  Ot' 
homme  absolument  cachectique  avant  son  opération,  a  eu  pendan' 
deux  années  un  embonpoint  absolument  gênant.  Je  n'ai  obsen- 
cette  déviation  de  la  nutrition^  véritable  dystrophie,  que  chez  «'•♦ 
deux  malades.  Les  autres  sont  restés  après  l'opération  ce  qu  ti? 
étaient  avant,  et  je  voulais  simplement,  par  ces  exemples,  appe]?-/ 
l'attention  de  mes  collègues  sur  ces  faits. 

La  seconde  malade  que  j'ai  Of»érée  pour  des  accidents  douloarct 
était  atteinte  d'une  tuberculose  primitive  du  rein  gauche  propaize-^ 
à  l'uretère.  Les  douleurs  revêtaient  une  allure  telle  qu^elles  laisî«' 
rent  hésitants  les  cliniciens  les   plus  consommés;  je   pratiquai  la 
néphrectomie  prmiitive  et  je  trouvai  un  uretère  légèrement  dilalf. 

La  pièce  enlevée  montre  deux  cavernes  tuberculeuses  indépen- 
dantes du  bassinet  occupant  le  tiers  inférieur  de  l'organe,  une  séri' 
de  gros  nodules  tuberculeux  les  entourent.  Dans  l'extrémité  sup»- 
rieure  du   rein  sont  deux  autres  foyers  de  tuberculose  caséec^^ 
Le  bassinet  est  villeux  et  notablement  dilaté* 

M'i«  P...,  28  ans,  d'origine  russe,  est  une  grande  jeune  fiH»' 
assez  bien  constituée,  et  qui,  depuis  quatre  ans,  souffre  du  «in 
gauche.  L'histoire  de  cette  malade  montre  bien  les  tribulations  qu. 
accompagnent  ces  états  douloureux  mal  déterminés  du  rein,  tn 
mars  1892,  M'^*»  P..., étant  à  Paris,  fait  une  chute  sur  le  côté  gautlc 
.et  se  contusionne  le  genou  et  la  région  lombaire  de  ce  côté.  Ou 
diagnostique  une  entorse  du  genou  avec  contusion  lombaire  et  <•" 
fait  du  massage  sans  grand  résultat.  Billroth,  consulté  à  Vienne,  a" 
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nvM>  de  juin,  porte  le  même  diaguoslic  et  envoie  la  malade  à  Fran- 

>  ^luid  :  aucune  amélioration  ne  suit  la  cure  hydrominérale.    La 

t.alado  souffrant  toujours,  consulte  à   Londres  Walton  Wood,  qui 

f.i'»^rril  l'eiercice  méthodique  du  massage  des  lombes;  l'articulation 

iltvjpnt  moins  douloureuse,  mais  les  douleurs  lombaires  s'accentuent 

^  '  t»»viennent  par  crises  sous  forme  de  vraies  coliques  néphrétiques. 

Ln  dr-rembre,  Erle  regarde  cet  état  douloureux  comme  névralgique 

K  l'adresse  à  un  de  ses  collègues  de  Paris.  C'est  alors  que  l'analyse 

itîs  urines  est  faite,  elle  révèle  un  peu  de  sang  et  de  pus;  les  crises 

>**  nproduisent  malgré   un    séjour  dans   le   Midi  et  un  traitement 

ri[»proprié,  si  bien  que  Erle,  en  octobre  4893,  pense  à  un  calcul  du 

i^m.  M.  Lecorché  ne  partage  pas  cet  avis,  et  conseille  les  injections 

\if  morphine  ;  on  consulte  alors,  à  Berlin,  Senator et  Israël,  qui  croient 

.  î.i  présence  de  calcul   du  rein;  en  France,  plusieurs  chirurgiens 

^l'ou^senl  celte  opinion,  et  le  rein  gauche  étant  un  peu  déplacé,  on 

•Miinostique  une  hydronéphrose  intermittente  à  laquelle  on  oppose 

<ne  ceinture,  d'ailleurs  avec  le  plus  parfait  insuccès.  La  malade, 

{'«'.bord  un  peu  soulagée,  voit  survenir,  en  août  1894,  une  hématurie 

,"fu  abondante  avec  des  fréquences  de  mictions  et  des  douleurs  en 

iriiianL  Enfin,  en  novembre,  MM.,  Potain,  de  Genncs,  sont  consultés 

!  trouvent  dans  l'urine  des  bacilles  de  Koch,  et  un  traitement  mé- 

r.tal  est  prescrit  en  conséquence,  puis  toute  la  gamme  des  inslil- 

li'ions  de  sublimé  mise  en  œuvre.  En  août  1895,  n'ayant  obtenu 

ijvun  soulagement,  la  malade  consulte  (»tel,  de  Munich  et  Czerny, 

il  Ileidelberg.  Le  premier  hésite  sur  le  diagnostic,  le  second  conseille 

le  tenter  encore  un  traitement  médical  contre  la  tuberculose.  Les 

!<ul<'urs  et  l'hématurie  sont  exaspérées  par  les  différents  trajtements. 

<.'si  en  décembre  4895  que  je  vois  la  malade  avec  mon  collègue  de 

'i'unes.  Elle  est  assez  amaigrie,  surtout  depuis  qu'elle  est  soumise 

•Hj  régime  lacté,  mais  son  état  général  est  encore  assez  bon,  et  c'est 

iniquement  son  état  douloureux  qui   la  préoccupe.   Les  crises  de 

'•':i*|ue  néphrétique  à  localisation  gauche  surviennent  tous  les  huit 

.  «iix  jours,  et  dans  leur  intervalle,   les  douleurs  sont  telles  que  la 

"aiihe  et  la  station  debout  sont  intolérables.  La  malade  garde  la 

j'imbre  depuis  plusieurs  semaines,  et  la  morphine  seule  calme  les 

i'  uleurs  qui  sont  très  nettement  influencées  par  la  station  verticale, 

H  bien  que  depuis  de  longs  mois  l'usage  de  la  voiture  est  l'occasion 

3*^  vives  douleurs.  Les  urines  sont  abondantes,    4  800  grammes,  à 

lt}"M  purulent,  mais  elles  né  sont  ni  pyélitiques,  ni  sauguinoloutes. 

!••-  mictions  sont  fréquentes.  La  vessie,  examinée  par  le   toucher 

"mbinè  au  palper, est  légèrement  sensible;  la  région  rénale  gauche 

"'^l  le  siège  d'aucune  tuméfaction;  elle  est  un  peu  doulouix^use  au 

i  ilp'-r  biraanuel,  de  même  que  le  trajet  supérieur  de  l'uretère.  Le 

lotn  droit  est  un  peu  abaissé,  mais  il  parait  normal.  Ces  explorations 

"'Ht  d'autant  plus  faciles  que  la  malade  est  maigre  ot  présente  une 

:<tioi  abdominale  complaisante.  Il  y  a  perte  d'apjn'tit  surtout  depuis 

iu»lf}iies  semaines,  mais  aucun  état  fébrile.  Mon    dia^nostir  fut  -. 

î'ili  rcul«)Se  rénale  à  forme   douloureuse,  et  jf^  con*<eillai   d'insistpr 
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sur  le  traitemeDt  général  par  la  créosote  et  Thuile  de  foie  de  mora- 
à  haute  dose.  Le  5  février  1896,  je  revoyais  cette  malade,  —  son  «^U) 
ne  s'était  en  aucune  façon  amélioré,  les  douleurs  et  Timpoteo- 
fonctionnelle  qui  en  résultait  raflaiblissalent  progressivement.  Je  r.>  i 
seillai  une  intervention  chirurgicale;  cette  opinion  fut  partagée  pa; 
Gzerny.  Nous  décidâmes  d'opérer  par  voie  lombaire  et  de  pratiqur 
une  néphrectomie  partielle  ou  totale  suivant  la  nature  et  Téteodu' 
des  lésions.  Le  18  février,  avec  le  concours  de  mon  collègae  (<• 
Genues,  et  l'aide  de  MM.  Bresset  et  Hulier,  je  pratique  une  incisiot 
lombaire  très  oblique  (le  rein  étant  en  situation  normale),  je  déconvr 
une  atmosphère  graisseuse  un  peu  indurée  et  hypertrophiée,  —  ei 
au-dessous  la  glande  rénale,  que  j'isole  progressivement  :  —  je  tn>u»r 
deux  abcès  froids  parenchymateux  occupant  la  moitié  inférieure  dr 
l'organe.  Je  les  ponctionne,  je  puis  alors  sentir,  au  niveau  du  ti^n 
moyen  de  l'organe,  une  nodosité  irrégulière  indurée,  que  je  peosj. 
bien  être  un  tubercule  ;  l'exploration  du  bile  étant  négative,  je  m* 
décidai  pour  la  néphrectomie  totale  qui  ne  présenta  aucune  diffîcult 
J'isolai  le  pédicule  vasculaire  qui  fut  lié  à  la  soie,  puis  le  canal  mu- 
terai que  je  trouvai  légèrement  dilaté,  à  muqueuse  d'aspect  villeax. 
Cautérisation  au  fer  rouge,  aussi  loin  que  possible,  et  fermetof'' 
exacte  par  deux  plans  de  suture  au  catgut.  Réunion  par  plans  succes- 
sifs. Pas  de  drainage.  Guérison  opératoire  sans  aucun  accident,  l.^ 
température  oscille  autour  de  37o  ;  dès  le  lendemain,  les  urines  soq: 
claires  (700  grammes),  non  douloureuses;  20  février,  540  grammf;< 
d'urine,  puis  630,  650,  700,  800,  i  100,  800,  800.  La  malade  quîttr 
Paris  le  15  mars,  n'ayant  plus  ni  douleiirs,  ni  hématurie. 

J'ai  suivi  cette  malade  depuis  son  opération,  elle  a  d'abord  pré- 
senté, en  juin  1896,  quelques  douleurs  sur  le  tn\[et  de  son  uretère, 
puis  des  signes  vésicaux  caractérisés  par  de  fréquentes  miction:. 
Elle  était  alors  à  Berlin,  où  elle,  consulta  notre  collègae  Israël,  et 
voici  textuellement  le  résultat  de  sa  consultation. 

«  L'examen  cystoscopique  a  démontré  la  présence,  dans  le  fona 
de  la  vessie,  dans  le  voisinage  immédiat  de  l'orifice  de  l'uretère  *'\ 
du  côté  gauche,  d'une  surface  ulcérée  dont  la  coloration  est  tïm\ 
rouge  vif  et  qui  saigne  facilement.  Elle  est  couverte  en  partie  d*- 
pellicule,  d'exsudats  blanchâtres.  Le  reste  de  la  surface  de  la 
vessie  est  normal. ,, 

«  11  n'y  a  pas  de  doute  qu'on  ne  se  trouve  en  présence  d'une  tal'er- 
culose  provenant  de  l'affection  tuberculeuse  du  rein  gauche  commu- 
niquée  à  la  vessie  par  le  moyen  de  l'uretère.  L'échantillon  d*arin»* 
qui  m'a  été  donné  à  analyser  est  d'une  coloration  jaune  roujzeâtr 
foncée,  a  une  réaction  fortement  acide.  Après  filtration,  il  s'est  trou^" 
une  très  petite  quantité  d'albumine  (proportionnée  au  volume  da 
résidu). 

«  11  s'est  formé  au  repos  un  dépôt  très  épais  composé  de  san^et 
de  pus.  La  présence  de  bacilles  tuberculeux  n'a  pas  été  constatée.  > 

J'ai  revu  la  malade  en  novembre  1896,  et  je  l'ai  trouvée  en  bon 
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étal;  ses  doaleurs  vésicales  diminuaient,  et  je  lui  conseillai  un  trai- 
tement général. 

Je  vous  signale  cette  observation  comme  un  fait  typique  de  tuber- 
CDlose  rénale  primitive  avec  infection  secondaire  de  la  vessie,  et 
comme  un  exemple  bien  remarquable  de  la  forme  douloureuse, 
puisqu'elle  a  tenu  en  échec  des  cÛniciens  hors  pair. 

Je  vous  rappellerai  enfin  une  troisième  malade  chez  laquelle  les 
douleurs  s'accompagnaient  de  phénomènes  d'intoxication  marqués 
par  an  amaigrissement  notable.  Cette  femme,  que  j'ai  opérée  à 
beaujon  le  15  janvier  4891,  par  néphrectomie,  et  chez  laquelle  j'ai 
'rauvé  une  série  d'abcès  tuberculeux  à  contenu  crayeux,  presque 
ratcaire,  était  bien  portante  en  janvier  1895,  et  venait  me  remercier 
à  Beaujon  de  l'avoir  débarrassée  de  ses  accidents  douloureux.  Elle 
f»résentait  encore  à  ce  moment  de  la  fréquence  de  la  miction  (toutes 
teb  trois  heures)  (Tuberculose  réuale,  Arch,  de  méd,,  1892). 

11  semble  que  dans  ces  formes  douloureuses,  surtout  quand  elles 
tout  anciennes,  le  parenchyme  rénal  soit  très  altéré  ;  la  néphrectomie, 
tûQtes  conditions  d'intégrité  de  l'autre  rein  étant  reconnues,  met  un 
terme  aux  douleurs,  et  permet  une  longue  survie,  puisque  mes  trois 
malades  sont  indemnes  depuis  cinq  ans  et  onze  mois.  La  néphro- 
lomie  de  soulagement  peut  s'imposer  quand  la  bilatéralité  probable 
«les  lésions  ou  l'état  général  du  sujet  la  recommandent. 

Un  accident  plus  rare  peut  encore  recommander  l'intervention, 
c'est  la  présence  d'un  calcul  du  rein  ou  de  l'uretère,  calcul  secon- 
daire à  la  tuberculose.  J'en  ai  observé  un  exemple  bien  curieux  que 
je  résumerai  ici.  Là  encore,  se  sont  les  douleurs  qui  conduisent  le 
malade  à  réclamer  une  opération. 

J'ai  opéré  y  le  5  décembre  1896,  à  la  Maison  Dubois,  un  de  mes. 
anciens  externes  qui  souffrait  depuis  de  longues  années  d'une  pyélo- 
néphrite  tuberculeuse  avec  accidents  vésicaux  réputés  de  même. 
11  avait  consulté  un  grand  nombre  de  mes  collègues,  qui  avaient 
toQi>  porté  le  même  diagnostic,  et  l'examen  bactériologique,  pratiqué 
w  an  auparavant  dans  mon  service,  ne  laissait  aucun  doute  sur  la 
nature  tuberculeuse  de  la  maladie.  Tous  les  traitements  employés 
pendant  quatre  années  n'amenaient  aucun  résultat,  et  les  abomi- 
nables doaleurs   avaient   réduit  ce  malade    à  la  morphinomanie. 
Depuis  deux  ans  je  le  soutenais  tant  bien  que  mal  par  une  médica- 
^oû  locale  et  générale.  Le  toucher  rectal  m'ayant  révélé  une  masse 
<ioaloareuse  arrondie,  dure  sur  la  partie  latérale  gauche  de  sa  vessie, 
le  dos  pratiquer  une  cystostomie  de  soulagement  qui  me  fit  trouver 
dans  l'uretère  gauche  un  calcul  énorme  et  adhérent  Ce  malade, 
réduit  À  une  cachexie   profonde,  succomba  quarande-buit  heures 
après. 

lu.  —  Les  accidents  d'infection  ou  d'intoxication  d'origine  rénale 
!>oat  de  beaucoup  les  plus  fréquents  en  matière  d'indication  opéra- 
toire. Leur  expression  symptomatique  est  très  variable,  mais  elle 
<ionne  en  général  le  tableau  de  l'intoxication  chronique,  qui  prend 
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naissance  dans  une  rétention  de  produits  sepliques  au  niveau  iï\ 
i?eiii.  Vous  pourrez  y  rencontrer  tous  les  signes  d'une  pyélonéphn.- 
mais  vous  pourrez  avoir  d'énormes  collections  tuberculeuses  intni 
rénales  sans  aucune  émission  de  liquide  purulent,  elle  diagno&tt  i  > 
poserait  alors  entre  une  tumeur  du  rein,  du  foie  ou  de  la  raU*  bi'* 
plutôt  qu'entre  les  variétés  de  collections  purulentes  iotra-rénal- 
Le  diagnostic  peut  être  bien  difficile  encore  quand  les  lésions  ^u» 
vent  ce  que  j'appelle  l'évolution  thoracique,  au  lieu  de  FéToIntioi 
abdominale,  puisque  dans  ces  cas  même,  l'exploration  indirecte  k\- 
rein  est  négative.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  accidents  qui  appelles! 
notre  attention  sont  des  accès  fébriles  intermittents  à  ma^cimaci 
vespéral,  ou  bien  des  troubles  digestifs  avec  amaigrissement  pro- 
gressif continu  allant  jusqu'à  la  cachexie,  le  tout  accompa^iê  o? 
non  d'un  endolorissement  de  la  région  du  rein  avec  ou  sans  pyurit 
J'admets,  bien  entendu,  que  l'examen  médical  du  malade  n'a  rérél'- 
aucune  autre  cause  capable  d'expliquer  le  dépérissement  do 
malade. 

Là  encore,  je  distinguerai  deux  variétés  dans  les  accidents  qr: 
nous  conduisent  à  rinlervention.  Dans  l'une,  les  signes  de  rétention 
purulente  avec  fièvre   symptomatique  sont  semblables  à  ceux  <juf 
nous  rencontrons  dans  les  pyonéphroses  vulgaires  ouvertes  ou  fer 
mées.  Dans  l'autre,  c'est  le  complexus  de  l'intoxication  chronique 
dyspepsie,  perte  des  forces,  diarrhée,  sueurs  nocturnes,  leint  jao 
nâtre,  amaigrissement,  c'est  quelquefois  par  hasard  que  Texamt-ii 
du  rein  fait  constater  la  présence  d'une  tuméfaction.  Ces  allures  scm' 
tellement  torpides  et  silencieuses  que  l'un    de  mes  malades  ♦^lai* 
regardé  comme  atteint  d'une  tumeur  de  la  rate,  un  autre  aurait  «'ti- 
porteur  d'une  tumeur  rénale.  Quand  la  pyurie  est  intermittente. 
Terreur  n'est  plus   possible,   mais   elle  peut   faire   complètement 
défaut,  et  le  rein  lui-même  peut  se  distendre  du  côté  de  la  régicti 
thoracique,  et  l'indication  opératoire  devient  plus  difficile  encore. 

Dans  l'observation  qui  va  suivre,  une  toux  coqueluchoïde  accom- 
pagne la  néoplasie  rénale.  Je  suis  intervenu  neuf  fois  pour  remédi^^ 
à  ces  accidents  d'intoxications  rebelles  à  tous  les  antiseptiques,  j'u- 
pratiqué  cinq  néphrotomies,  deux  néphrectomies  secondaires  et  um 
néphrectomie  primitive  totale  et  partielle.  Je  dois  dire  que  les  ré^ul- 
tats  fournis  par  ces  deux  opérations  ne  sont  en  rien  compar  J»le». 
car  j'ai  pratiqué  des  néphrotomies  dans  des  circonstances  tout  p-ir- 
ticulièrement  graves,  véritables  opérations  palliatives  et  de  soulait- 
nient.  Une  autre  séparation  devrait  être   faite  entre  les   infectioa* 
rénales  bacillaires  simples,  isolées,  et  les  infections  rénales  asso^ri^^'- 
dans  lesquelles  un  autre  élément  septique  entre  en  jeu.  Quoi  qu'il 
en  soit,  prises  en  bloc,  mes  néphrotomies  m'ont  donné  une  moi; 
opératoire  {Arch.  gén.  de   méd.,   1892,   obs.  I),  deux   fois  j'ai  àv 
recourir  à  une.  néphrectomie   secondaire   précoce,  pour  rerat'dier 
aux  graves  accidents  de  suppuration  profuse  ou  de    rétention.  <>* 
faits  ont  été  publiés  dans  la  ttièse  de  deux  de  mes  élèves  (Robiiieao- 
Duclos  et  Thomas). 
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Deux  de  ces  malades  ont  sacconibé,  Tuii  à  des  accidents  d'exten- 
.i«'>n  de  sa  tuberculose,  l'autre  à  une  granulie,  dans  les  trois  mois 
[ui  ont  suivi  l'opération.  Ces  faits  ont  tous  été  publiés. 

J'ai  pratiqué  une  néphrolomie  dans  des  conditions  particulière- 
nent  graves  chez  un  de  mes  élèves,  car  les  phénomènes  d'infection 
hrouique  lente,  insidieuse,   joints  à  une  [tumeur  sans  réaction,' 
i?ai*»nt  fait  penser  à  un  néoplasme. 

Voici  l'observation  (recueillie  par  M.  Pouquet,  interne),  relative  à 
flte  opération  pratiquée  à  la  maison  Dubois. 

M.  D...,  22  ans,  étudiant  en  médecine,  entré  le  42  décembre. 
Parents  bien  portants.  Coxalgie  à  7  ans,  sans  abcès.  Deux  ans 
Jim  mobilité,  bien  guéri;  boite  un  peu.  Cicatrices  de  pointes  de  feu 
ïk  hanche.  Bien  portant  jusqu'à  19  ans.  A  ce  moment,  le  malade  se 
KDt  un  jour  subitement  fatigué;  il  s'alite.  Ses  urines  sont  alors 
Iroubles.  Examinées,  on  y  trouve  de  l'albumine  et  des  leucocytes. 
Parfois,  il  y  a  un  peu  de  sang  à  la  fin  et  en  allant  à  la  seUe.  Dou- 
Uars  dans  le  flanc  gauche  au  niveau  du  rein.  Soigné  alors  pour  une 
c«^phrite,  durée  quatre  mois.  Amaigrissement.  Anorexie.  Urines 
4b«»ndanles  et  fréquentes,  se  relevait  la  nuit.  La  santé  redevint 
^otine  pendant  un  an.  Urines  fréquentes.  Il  y  a  quinze  mois,  brus- 
quement, du  matin  au  soir,  perle  d'appétit  (en  septembre  1894).  Pas 
i'  fièvre,  on  le  soigne  pour  un  embarras  gastrique. 

En  ni(}me  temps  le  malade  a  été  pris  d'une  toux  sèche  provoquant 
i?s  quintes  violentes  au  point  de  le  faire  vomir.  On  croyait  qu'il 
iviii  la  coqueluche.  Un  jour,  le  malade  ressent  une  grande  douleur 
'Uns  le  côté  gauche  durant  quatre  ou  cinq  heures  et  nécessitant  une 
riqùre  de  morphine.  En  même  temps  la  toux  disparait  immédiate- 
ment. Lidouleur  et  la  toux  n'ont  pas  reparu.  L'appétit  est  revenu  au 
b'-'it  de  quatre  ou  cinq  jours»  Pas  de  fièvre.  Rien  de  particulier  n'a 
^l^  remarqué    du  côté  des  urines.  Depuis,  bonne  santé  jusqu'au 
commencement  de   novembre,    lorsque,   encore   brusquement,   du 
roatin  au  soir,  perte   d'appétit  et   toux   comme  la   première  fois. 
Oaintes  moins  violentes  et  moins  répétées.  Un  peu  de  fièvre.  Pas  de 
douleur  à  ce  moment.  Cet  état  reste  stationnaire.  Le  malade  ressent 
Mn  malais'î  général;  il  est  faible,  a  mauvaise  mine,  ne  man^çe  pas. 
Hepuis  le  commencement  de  décembre,  douleurs  faibles  et  inter- 
mittentes dans  l'hypochondre  gauche.  Les  urines  sont  louches  pen- 
dant la  miction,  douleurs  au-dessus  du  pubis.  Au  commencement 
•lo  mois  on  constate  du  pus  dans  les  urines.  Puis,  après,  les  urines 
'«'deviennent  louches  comme  auparavant.   Une   deuxième  fois,  le 
ii  septembre,  on  constate  un  dépôt  de  pus  dans  les  urines.  Le  ma- 
'•«i?  s'est  notablement  aiuaigri. 

On  diagnostique  une  tumeur  de  la  rate  et  on  envoie  le  malade  dans 
l^  service.  A  l'examen,  nous  constatons  au  palper  une  grosse  rate  (?) 
ivec  empâtement  général  detoutlerôté.  Un  peu  de  douleurs  dans  un 
poiol,  variable  sous  le  rebord  des  fausses  côtes.  Tumeur  du  volume 
^  ane  grosse  tête  de  fœtus  occupant  l'hypochondre  gauche,  remon- 
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tant  sous  les  fausses  côtes,  se  prolongeant  en  arrière  vers  la  fos»'. 
lombaire,  mais  étant  nettement  abdominale  par  sa  partie  antéheon:, 
Mate  en  arrière,  elle  est  sonore  en  avant  et  en  dedans,  ses  contour- 
sont  lisses,  durs,  son  bord  inférieur  libre  n'est  pas  neitemrc* 
arrondi.  Le  testicule  gauche  a  augmenté  de  yoluroe  depuis  doui' 
,  jours.  11  est  indolent.  Le  malade  a  le  teint  plombé,  bouffi,  la  laniruf 
blanche.  On  examine  son  sang,  on  y  trouve  peu  de  leucocytes  en 
quantité  anormale.  Le  malade  est  mis  en  observation,  lorsque.  .** 
18  décembre,  il  urine  une  grande  quantité  de  pus,  aucune  seosation 
spéciale.  On  fait  le  diagnostic  de  pyonéphrose  tuberculeuse. 

Néphrotomie.  Incision  à  gauche  parallèle  à  la  douzième  côte.  Up 
arrive  à  la  région  périnéale  qui  est  mobile  et  qui  saigne  facilement 
et  dans  laquelle  on  voit  courir  de  grosses  veines  qu'on  est  oblige  d  - 
couper  entre  deux  pinces.  On  décortique  le  rein  facilement,  et  ou 
voit  qu'il  remonte  en  haut,  loin  sous  le  diaphragme.  En  ba5,  on  n'- 
peut  atteindre  ses  limites.  Coloration  normale  rouge  de  la  glande 
avec  une  plaque  blanche  à  la  surface.  On  sent  de  la  fluctuatioD 
dans  le  rein.  Débridement  à  la  sonde  cannelée  dans  une  étendue  d. 
8  centimètres.  11  s'échappe  aussitôt  un  flot  de  liquide  épais,  verdâtre 
(2  litres  au  moins}.  Régularisation  de  la  poche.  Lavage  abondant  a> 
la  cavité  jusqu'à  ce  que  le  liquide  ressorte  propre.  La  paroi  e^t 
infiltrée  de  noyaux  jaunâtres.  Tamponnement  avec  trois  Dlèche:^  à* 
gaze  iodoformée.  Suture  des  bords  de  Tincision  du  rein  aux  muscle^. 
On  place  une  mèche  de  gaze  iodoforniée  péri-rénale.  L'intérieur  d' 
la  cavité  rénale  est  constitué  d'une  surface  lisse,  irrégulière,  parse- 
mée de  colonnes  qui  donnent  l'impression  d'un  rein  considérable- 
ment distendu.  Deux  doigts  dans  l'intérieur,  on  va  rejoindre  la  sut- 
face  abdominale  qui  donnait  la  sensation  de  la  rate.  Pansemeot. 
Deux  pipettes  de  pus  ont  été  recueillies.  Un  cobaye  inoculé  avec  ce 
pus  est  mort  deux  jours  après.  Vomissements;  peu  de  fièvre  le  pre- 
mier jour.  Un  peu  de  douleurs  dans  la  région  de  la  plaie.  Le  malade 
a  uriné  850  grammes.  Le  pansement  est  peu  mouillé.  On  enlèTe  h 
mèche  externe. 

Examen  des  urines  avant  l'opération  et  après.  Avant  :  volume  d^ 
vingt-quatre  heures,  1150  grammes;  réaction  légèrement  acide. 
Densité  à  i5<>  1  018;  éléments  normaux  :  urée  totale,  47,67;  chlorun 
enAzHCI  0,856;  phosphate  en  Po'  =  1,437;  éléments  anormaui: 
albumine,  traces  ;  examen  microscopique,  pus  en  grande  quantité. 

Après  :  volume  des  vingt-quatre  heures  1  250  grammes;  uréedf'> 
vingt-quatre   heures,  30  grammes;    albumine,    trace.   Examen  do 
dépôt,  dépôt  de  moins  en  moins  abondant,  le  pus  et  Talbumine  dimi 
nucnt  notablement. 

Le  malade  fait  de  la  température  39^.  En  même  temps,  le  pouU 
est  très  fort,  un  peu  intermittent.  Il  urine  bien.  Ablation  des  mèch^^ 
qu'on  remplace  par  un  drain.  Le  malade  a  de  la  température.  Respi 
ration  un  peu  fréquente.  Urine  bien,  il  y  a  encore  du  pus.  Lavaff' 
La  température  diminue  ainsi  que  la  fréquence  du  poulr;  le  malad» 
se  sent  mieux. 
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Le  pansement  est  très  pea  mouillé.  Lavage.  La  langue  est  encore 
blanche,  mais  humide.  L'état  devient  satisfaisant.  Le  pus  diminue 
notablement  dans  les  urines.  Il  n'y  a  plus  de  tumeur.  Examen  ;  on 
:roave  une  poche  du  volume  du  poing  et  en  arrière  une  seconde  qui 
communique  avec  elle  par  une  ouverture  de  la  largeur  d'un  porte- 
plume.  On  élargit  cette  ouverture  et  on  place  trois  drains.  Lavage  à 
l'eau  bonquée.  Depuis  huit  jours  il  y  a  peu  de  température. 

Le  testicule  a  augmenté  et  il  est  douloureux.  Depuis  le  1*"^  janvier, 
formation  d'un  abcès  au  testicule  à  droite.  Il  apparaît  un  point 
blanc  On  fait  une  incision  69.  A  ce  moment  le  testicule  est  très 
douloureux.  Au  point  de  vue  de  l'état  général,  on  a  toujours  des 
oscillations  tharmométriques  quotidiennes  entre  31**  et  38<*.  Le  13,  la 
température  monte  à  3,88.  Depuis,  diminution.  Les  pansements  du 
testicule  sont  très  douloureux.  L'écoulement  a  diminué. 

L'état  général  est  bon,  l'appétit  augmente.  Le  malade  commence 
éift  lever  depuis  le  18.  Le  rein  coule  toujours,  mais  très  peu,  on  a 
placé  trois  drains  à  demeure.  Le  rein  n'a  jamais  fonctionné  car  il 
Q  y  a  jamais  eu  grande  quantité  de  liquide  dans  le  pansement. 

A  partir  du  20  janvier,  )a  température  s'élève  le  soir  à  partir  de 
^\o.  Le  trajet  ûstuleux  donne  peu  de  pus  ou  pénètre  difficilement 
jusqu'à  6  ou  7  centimètres.  Les  accidents  de  périrétention  vont  en 
aunonentant  jusqu'au  26  janvier  et  nécessitent  une  nouvelle  inter- 
vention. A  ce  moment,  les  accidents  sont  tels  qu'une  opération 
iievient  urgente.  Le  28  janvier,  sous  le  chloroforme,  débridemeot  du 
trajet  ûstuleux.  Ouverture  de  trois  abcès  situés  à  la  partie  supérieure 
dn  rein.  La  glande  largement  fendue,  on  tamponne  avec  le  chloro- 
forme. Le  soir  même,  le  malade  est  très  affaibli,  sa  température  36%8 
tft  le  pouls  à  120.  Le  lendemain  la  langue  est  salivale,  le  malade  est 
pdie,  faible,  il  a  rendu  750  grammes  d'nrine;  on  fait  une  injection 
(1 200  et  1  gramme  caféine).  La  température  monte  à  39^,  le  pouls 
est  à  142,  mort  à  4  heures  du  matin. 

L'examen  du  pus  de  la  première  opération  a  montré  une  infection 
due  au  staphylocoque,  et  des  inoculations  ayant  été  faites  ont  tué 
des  animaux  avant  que  la  réaction  bacillaire  ait  pu  se  produire. 

£ûliQ,  j'ai  pratiqué  à  la  maison  Dubois  deux  néphrectomies,  une 
totale,  une  partielle  :  mes  deux  malades  ont  guéri,  mais  les  opéra- 
^om  ne  datant  que  de  Juin  et  du  31  octobre  1896,  n'entrent  en 
ligue  de  compte  qu'au  point  de  vue  opératoire  et  ne  peuvent  juger 
la  question  de  thérapeutique  à  longue  échéance. 

Dans  ces  deux  cas,  ce  sont  des  accidents  infectieux  qui  m'ont 
conduit  à  Tintervention,  et  l'ablation  des  parties  malades  m'a  donné 
jusqu'à  l'époque  présente  un  succès  complet,  l'état  général  est 
'ie^enu  paxîait  chez  les  deux  opérés. 

Il  semble  donc  que  ces  tuberculoses  rénales  avec  rétention  sep- 
tique  soient  particulièrement  graves,  surtout  à  longue  échéance, 
4  cause  de  l'extension  ou  de  la  généralisation  des  lésions.  Tout  ce 
qae  nous  connaissons  des  suppurations  chroniques  chez  les  tuber- 
<:uleui  est  applicable  à  la  chirurgie  rénale,  aussi  la  suppression  dn 
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foyer  infecté  dans  les  conditions  de  prudence  habituelle,  mais  dans 
le  plus  bref  délai  possible,  semble  s'imposer. 

Tels  sont  les  faits  que  j*ai  observés;  je  ne  puis  en  déduire  d«r> 
conclusions  générales  et  définitives,  mais  ils  viennent  confirma; 
certains  points  encore  discutés  de  l'histoire  de  la  taberculose  dn 
rein. 

Le  long  temps  écoulé  depuis  la  néphrectoroie  de  quelques-uns  d« 
ces  malades,  cinq  ans,  trois  ans,  prouve  bien  l'intégrité  de  Tautrc 
rein  et  le  point  de  départ  rénal  de  la  lésion.  L'observation  de  cettr 
Russe,  dont  je  vous  ai  fait  l'histoire,  a  vraiment  la  valeur  d'uue 
expérience,  au  point  de  vue  de  la  tuberculose  primitive  du  rein  •>( 
de  son  extension  progressive  à  la  vessie.  Elle  démontre  l'utilité  tht*- 
rapeutique  d'une  intervention  précoce. 

Les  indications  opératoires  se  tirent  des  accidents,  hématurie, 
douleur,  infection.  La  variété  hèmaturique  est  justiciable  de  la  nr* 
phrectomie,  elle  peut  ne  s'accompagner  que  de  lésions  peii  étendue^ 
du  rein,  son  pronostic  n'est  pas  particulièrement  grave,  puisqn** 
mes  deux  malades,  opérées  depuis  trois  et  deux  ans,  sont  en  bon  état 
Les  accideyita  douloureux,  pour  nécessiter  l'intervention,  doivent  éli^ 
rebelles  à  toute  thérapeutique  médicale,  et  progressivement  rrois* 
sants.  Ils  sont  dus  à  des  lésions  de  l'uretère,  à  des  calculs  secon- 
daires, mais  ils  peuvent  exister  indépendamment  de  l'un  et  *\> 
l'autre.  L'incision  lombaire  et  la  néphrectomie  partielle  ou  mieo' 
totale,  suivant  l'état  du  rein,  donnent  d'excellents  résultats.  Il  niV 
paru  que  dans  les  cas  anciens  le  rein  est  désorganisé  et  que  <on 
ablation  s'impose;  les  douleurs  disparaissent  complètement  aprê< 
l'intervention,  et  j'ai  lieu  de  croire  le  foyer  unilatéral  et  locali''» . 
puisque  mes  malades  vivent  depuis  cinq  et  quatre  ans. 

Je  n'ai  pas  observé  d'accidents  sérieux  dus  à  la  persistance  de  Turf- 
tère,  et  je  n'ai  pas  trouvé  l'occasion  de  mettre  en  pratique  Topératiou 
de  Trendelenburg. 

Les  calculs  secondaires  nécessitent  le  même  traitement  que  cens 
qui  accompagnent  les  pyélo  néphrites  en  général. 

Les  signes  d'infection  ou  d'intoxication  qui  accompagnent  la  tuber- 
culose du  rein  et  nous  obligent  à  intervenir,  sont  aigus,  analo^mes 
à  ceux  d'une  infection  banale  ou  insidieuse,  et  chroniques.  Dans  c^ 
cas,  ils  semblent  dus  à  des  infections  bacillaires  ou  combinées,  par 
rétention  intra-rénale.  Leur  thérapeutique  se  confond  avec  celle  de5 
pyélo  néphrites  en  général,  l'incision  du  rein,  qui  est  souvent  unf 
simple  opération  de  soulagement,  mais  le  danger  des  suppurationf 
profuses  et  persistantes  presque  inévitables  en  pareils  cas  peuvent 
nécessiter  une  néphrectomie  secondaire  précoce.  Ces  accidents  sont 
toujours  sérieux  et  m'ont  paru  d'un  pronostic  plus  sévère  que  celai 
des  autres  formes  de  la  tuberculose  et  des  autres  infections  du  rein 
en  général.  Aussi  la  néphrectomie  aura>t-elle  encore  à  gagner  dans 
ces  cas.  Ces  conclusions  thérapeutiques  sont,  bien  entendu,  subor- 
données à  l'état  de  l'autre  rein,  c'est-à*dire  à  toutes  les  lois  com- 
munes à  la  chirurgie  rénale.  E.  D. 
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URËTHRE 

Observation     d^arèthre    périnéal     supplémentaire     chez 

riiomnie,  par  M.  le  i)'  Moty,  (Société  de  chir,,  24  fév.).  —  Le  nommé 
L...,  soldat  aa  l<"bataiilon  d'artillerie  à  pied,  entre  le  i\  févrierl895 
k  l'hôpital  militaire  de  Lille  pour  fistule  uréthro-périnéale  congéni- 
tiip.  II  est  robuste  et  bien  constitué,  et  l'examen  présente  cette  par- 
ûcalarité  remarquable  qu'on  n'aperçoit  au  premier  abord  rien  d'a- 
aormai  au  périnée;  cependant,  sur  l'affirmation  réitérée  du  malade 
{[ull  sent  couler  de  l'urine  derrière  son  scrotum  à  chaque  miction, 
je  le  fais  uriner  &  genoux  sur  son  lit  et  je  vois,  en  effet,  du  liquide 
lourdre  goutte  à  goutte  à  3  centimètres  en  avant  de  Tanus,  un  peu 
fauche  du  rapbé  périnéal. 
Prenant  alors  un  stylet  de  Mejean,  je  pénètre  avec  quelques  diffl- 
«oiltés  à  travers  un  pertuis  très  étroit  et  j'arrive  dans  un  canal  assez 
iirge,  dans  lequel  l'extrémité  du  stylet  se  meut  librement. 

Le2mars,  à  10  heures  du  matin,  le  malade  désirantétre  délivré  de 
K)a  infirmité,  je  cocaînise  la  peau  du  périnée  au  voisinage  de  la  fis- 
tole,  je  fais  à  trois  centimètres  en  avant  de  l'anus  une  incision  courbe 
analogue  à  celle  de  Nélaton  pour  la  taille  prérectale,  de  manière  à 
passer  par  roritîce  de  la  fistule  en  n'intéressant  que  la  peau. 

J'isole  alors  cet  orifice  dans  lequel  j'ai  engagé  un  stylet  de  Méjean, 
ie  le  saisis  ensuite  avec  une  pince  en  même  temps  que  le  stylet  qui 
it  tra?erse  et,  faisant  écarter  la  peau  par  un  aide,  je  dissèque  Turè- 
thre  anormal  à  petits  coups  de  ciseaux;  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  au- 
cune perte  de  sang  et  ce  canal,  qui  a  tous  les  caractères  d'un  urèthre 
membraneux,  s'isole  facilement  des  plans  périnéaux  qu'il  traverse. 

Il  est  à  noter  que  le  stylet  de  Méjean  n'arrive  pas  au  contact  de  la 
l^ou^e  Béniqué  placée  dans  l'urèthre  normal. 

D'autre  part,  l'urèthre  périnéal  se  développe  d'autant  plus  en  dia- 
mètre que  l'on  pénètre  plus  profondément. 

Arrivé  à  3  centimètres,  je  me  décide  à  réséquer  la  partie  isolée 
'laiula  crainte  de  blesser  le  bulbe  ou  les  corps  caverneux;  je  main- 
li'fns  d'abord  le  moignon  uréthral  pour  y  placer  un  point  de  catgut 
l'ien  serré,  puis  je  l'abandonne  et  panse  à  plat  sans  réunir,  en  lais- 
*>ant  cependant  un  tampon  au  sublimé  dans  la  plaie  pour  éviter  tout 
*^coQlement  de  sang. 

Miction  spontanée  à  3  heures  ;  il  coule  de  l'urine  par  le  périnée  ; 
ablation  du  tampon;  pour  tout  pansement,  le  malade  place  lui-même 
'li's  tampons  de  sublimé  an  1/1000"  sur  sa  plaie  et  les  renouvelle 
iprès  chaque  miction. 

L'écoulement  périnéal  diminue  peu  à  peu  et  le  20  mars  la  cicatri- 
sation est  terminée. 

U  malade  revient  à  l'hôpital  le  30  mai  pour  névralgie  vésicale  ;  la 
'•"'atrice  est  très  satisfaisante,  la  vessie  et  l'urèthre  sont  normaux, 
n»ais  il  offre  un  rétrécissement  marqué  dn  champ  visuel  (54*  en 
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dehors,  46®  en  dedans).  Les  bains,  les  douches  et  rafiimiatioii  :i* 
sa  vessie  est  saine  font  bientôt  disparaître  ses  donlears:  îl  >on  '.- 
4  juillet  par  congé  d*un  mois  au  bout  duquel  il  reprend  son  serT.- 

Les  observations  analogues  sont  rares. 

Depaul  admet  qu'il  se  fait  an  canal  de  dérivation  quand  il  w 
obstruction  intra-utérine  de  l'urëthre  normaL 

Holmes  a  trouvé  ainsi  quatre  ouvertures  périnéales  de  rarvlL"-^ 
sur  un  fœtus  qui  n'a  pas  vécu;  Guyon  et  Cocteau  ont  rapporté  li'^ 
faits  analogues. 

Il  existe  d'autre  part  des  cas  de  dilatation  congénitale  de  Tur^thr'^ 
(Jaccoud),  et  enfin  l'urèthre  antérieur  seul  peut  être  double  (Engliscj. 
Société  des  médecins  deVienne,  9  novembre  1894)  les  régions  bolbairt- 
et  membraneuse  restant  normales. 

Notre  cas  ne  se  rapporte  exactement  à  aucun  de  ces  types;  rurèthr** 
pénien  du  sujet  est  tout  à  fait  normal,  rien  ne  permet  donc  d'admettr 
qu'il  ait  été  à  aucune  époque  de  son  évolution  le  siège  d'une  obs- 
truction; d'autre  part,  l'urèthre  antérieur  est  resté  complètemerr. 
étranger  à  l'anomalie,  et  l'examen  histologique  de  la  pièce  réséqur^ 
montre  qu  il  s'agit  d'un  urèthre  constitué  comme  celui  de  la  région 
membraneuse  par  des  fibres  musculaires  lisses  circulaires  et  longi- 
tudinales et  un  épithéiium  épais  envoyant  de  nombreux  prolonge- 
ments glandulaires  dans  la  tunique  musculo-celluleuse. 

11  s'agit  donc  probablement  d'un  urèthre  né  de  la  portion  mem- 
braneuse de  l'urèthre  normal  ou  du  col  vésicai. 

Quant  à  la  patho(fènic  de  cette  anomalie,  je  ne  puis  m*empéchcr  de  ^' 
placer  dans  une  manifestation  évolutive  de  l'hystérie.  On  se  rappelle 
que  notre  malade  présente  un  rétrécissement  très  notable  da  champ 
visuel  et  que  la  cystaigie  dont  il  s'est  plaint  après  son  opération  <; 
paru  être  de  nature  hystéro-lraumatique.  Ces  raisons  ne  sont  pi^ 
concluantes,  mais  la  fréquence,  je  dirai  même  la  constance,  du  ré- 
trécissement du  champ  visuel  chez  les  porteurs  d'anomalies  qu'au- 
cune autre  cause  ne  peut  expliquer,  me  porte  à  exprimer  l'opinioL 
ci-dessus  d'une  manière  précise,  de  manière  à  appeler  l'attention  df> 
observateurs  sur  les  cas  du  môme  genre. 

Si  le  rétrécissement  atteint  ou  dépasse  la  moitié  du  diamèln 
normal,  il  faut  s'attendre  à  des  phénomènes  hystéro-traumatitfu"^ 
consécutifs  et  s'abstenir,  autant  que  possible,  du  chloroforme,  âli& 
d'éviter  les  accidents  récemment  signalés  par  M.  Reynier  et  quej'a; 
observés  de  mon  côté.  E.  D. 

Rétrécissements  traumatiques  tardifs  de  la  portioD 
membraneuse,  par  M.  le  D'  Bazy  {Société  de  chir.,  13  janv.).  —  J' 
désire  vous  entretenir  d'un  sujet  qui  va  modifier  un  peu  les  iJê'*^ 
classiques  sur  les  rétrécissements  traumatiques,  qui  vous  surprendr . 
comme  il  m'a  surpris  moi-même,  mais  qui  ne  doit  pas  moins  étrr 
accepté,  parce  qu'il  a  été,  je  puis  le  dire,  observé  avec  assez  do  5oi& 
pour  que  toute  discussion  me  paraisse  impossible. 

Au  mois  de  février  de  l'an  dernier,  juste  le  jour  (c'était  le  12  î^- 
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vrierlSQS)  où  je  venais  de  parler  sur  le  méat  hypogastrique  chez  le 
f>mstatJqae,  on  Tenait  me  chercher  pour  aller  sonder  un  vieillard  de 
^:«  ans  qui,  depuis  plusieurs  jours  éprouvait  les  plus  grandes  peines 
i  uriner.  Je  pensai  tout  de  suite  à  un  prostatique,  et  je  me  souviens 
pr^  je  dis  en  partant,  à  un  de  mes  collègues  qui  venait  d'entendre 
Tja  communication  :  et  je  ne  lui  ferai  pas  de  méat  hypogastrique  à 
dui-là.  L'âge  du  sujet  m'autorisait  à  penser  qu'il  s'agissait  d'un 
prostatique. 

Quand  je  ris  le  malade  avec  les  docteurs  Meyer  (de  Beaumont)  et 
[Xirène  (de  Vi armes),  je  continuai  à  le  croire;  ces  messieurs  attirè- 
npnt  cependant  mon  attention  sur  un  antécédent  auquel  je  n'atta- 
chai pas  tout  d'abord  grande  importance,  toute  l'importance 
qu'eux-mêmes  paraissaient  y  attacher.  Je  Ûs  davantage  attention  à 
icurs  paroles  quand  ils  me  dirent  que  le  cas  leur  paraissait  hiaarre, 
]Q  ils  ne  croyaient  pas  être  arrêtés  par  la  prostate  et  que  cependant 
.1^  ne  croyaient  pas  avoir  affaire  à  un  rétrécissement  ordinaire. 

Je  pratique  l'exploration  de  l'urëthre,  et,  suivant  mon  habitude,  je 
pratique  la  palpation  périnéale;  je  ne  sens  pas  la  boule  au  périnée  : 
r  pratique  le  toucher  rectal,  et  je  trouve  ,1a  boule  arrêtée  derrière 
.9  pubis,  au  niveau  de  la  portion  membraneuse,  en  avant  de  la  pro- 
state. 

J'attire  Tattention  sur  ce  point  parce  qu'il  confirme  une  fois  de 
[Jus  la  valeur  du  signe  que  j'ai  donné  pour  diagnostiquer  le  spasme 
*lt  la  portion  membraneuse  des  rétrécissements  siégeant  dans  la 
partie  la  plus  reculée  du  périnée  au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe, 
\ui5ins  par  conséquent  de  la  portion  membraneuse.  Dans  le  rétrécis- 
sement, on  sent  toujours  la  boule  par  le  périnée;  dans  le  spasme  on 
De  la  sent  pas  et  on  la  sent  par  le  rectum. 

Âpres  avoir  fait  cette  constatation,  je  ne  puis  m'empêcher  d'établir 
UQ  rapport  entre  cet  obstacle  et  la  fracture  ancienne  du  pubis,  dont 
>:^  malade  portait  la  trace  manifeste  :  déviation  et  ascension  du 
hssin  du  côté  droit. 

Il  me  raconte  alors  qu'il  a  eu,  il  y  a  quarante  ans,  une  fracture  du 
bassin  pour  laquelle  il  a  été  soigné  par  Voillemier  et  Richet  qui  ont 
dû  le  sonder  pendant  trois  semaines  environ,  avec  une  sonde  molle, 
^^•il.  Puis,  depuis  cette  époque,  il  a  uriné  facilement,  et  ce  n'est 
qne  depuis  quelques  années  que  la  miction  est  devenue  plus  difflcile, 
pour  devenir  très  pénible  depuis  quelques  jours. 

Alors,  en  l'interrogeant,  je  m'aperçois  qu'il  se  comporte  comme 
nn  rétréci  et  non  comme  un  prostatique  :  car  il  a,  de  temps  en 
^mps,  de  violentes  envies  d'uriner  pendant  lesquelles  il  émet  quel- 
ques gouttes  d'urine  avec  beaucoup  d'efforts  (on  m'en  montre,  en 
effet  environ  une  centaine  de  grammes  qui  est  louche)  ;  il  a  été 
volage  un  peu  par  les  cataplasmes,  les  bains,  en  un  mot,  sa  réten- 
tion n'était  pas  absolument  semblable  à  celle  des  prostatiques. 

An  demeurant,  la  vessie  remontait  ]  à  deux  travers  de  doigt  au- 
tlessous  de  l'ombilic,  faisant  une  saillie  très  prononcée  et  doulou- 
Teuse,  à  l'hypogastre.  Je  me  suis  donc  comporté   comme  chez  un 
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rétréci  ;  j'ai  pris  une  bougie  armée  de  Turéthrotomede  Maisonoeu^? 
et,  à  ma  grande  satisfaction,  j'ai  pu  la  passer  avec  assez  de  facilite 

Nous  trouvions-uous  en  présence  d'une  déviation  du  canal  comm»' 
cela  est  affirmé,  ou  bien  d'un  rétrécissement  vrai  ?  1^  question  n\\i 
paru  intéressante  à  résoudre.  J*ai  donc  vissé  sur  celte  bougie  la  lin- 
conductrice,  et  sur  cette  tige  et  cette  bougie  j'ai  glissé  une  sonde  .i 
bout  coupé,  faisant  ce  raisonnement  :  s'il  s'agit  d'une  déviation  d*: 
canal,  la  sonde  suivra  les  sinuosités  de  la  bougie  et  pénétrera  danx 
la  vessie;  s'il  s'agit  d'un  rétrécissement  vrai,  elle  sera  arrêtée,  Elt»» 
a  été  arrêtée. 

J'ai  alors  retiré  la  sonde,  dévissé  la  tige,  je  l'ai  remplacée  par  l** 
conducteur  cannelé  sur  la  concavité  deruréthrotomedeMaisonoeuvc 
et  j'ai  introduit  ce  conducteur.  Celui-ci  n'a  pas  subi  la  plus  petite 
déviation,  il  est  entré  simplement  sans  se  dévier  ni  d'un  côté  ni  <)^ 
l'autre. 

Glissant  alors  la  lame  n°  23  de  l'uréthrotome  dans  la  rainure,  j'&i 
sectionné  le  rétrécissement  qui  nous  a  paru  aussi  dur,  à  mon  ai*lt' 
et  à  moi,  que  s'il  se  fût  agi  d'un  rétrécissement  blcnnorrhagique  ou 
autre  de  l'urèthre  pré-membraneux;  bien  plus, la  section  a  été  abso- 
lument exsangue  comme  cela  arrive  souvent  dans  les  rétrécissemenb 
pré-membraneux.  S'il  se  fût  agi  d'une  simple  déviation  du  canal,  Iri 
lame,  agissant  sur  des  tissus  sains,  eût  déterminé  un  suiutemeu'. 
sanguin  qui  aurait  pu  être  abondant  si  le  plexus  de  Santorini  avait 
été  lésé. 

Le  rétrécissement  sectionné,  j'ai  pu  très  facilement  passer  un*- 
sonde  à  bout  coupé  n°  17,  qui  est  restée  à  demeure  quarante- hait 
heures. 

Depuis  ce  moment,  ce  vieillard  s'est  comporté  comme  un  rétréci: 
il  urine  très  bien  et  passe  de  temps  en  temps  une  bougie  n®  19  ou  20 
pour  entretenir  le  canal. 

Il  s'agit  donc  là  d'une  variété  de  rétrécissement  trauniatique  d*^ 
l'urèthre  à  évolution  retardée,  qui  doit  modifier  nos  idées  sur  révo- 
lution habituelle  des  rétrécissements  traumatiques. 

Il  doit  se  passer,  dans  le  tissu  péri-urélhral,un  travail  de  scléros»^ 
lent  qui  aboutit  à  la  formation  du  rétrécissement,  comme  cela  ss' 
passe  dans  le  rétrécissement  inflammatoire.  Sans  doute  il  faut  tou- 
jours penser  que  le  rétrécissement  traumatique  est  un  rétrécisse- 
ment à  évolution  rapide.  J'en  ai  vu,  tout  le  monde  en  a  vu  descendrr 
très  rapidement,  dans  l'espace  de  vingt,  quinze,  douze  jour?, 
l'échelle  de  la  filière,  devenir  filiforme  en  un  mois  et  demi,  deux 
mois.  —  Cette  évolution  rapide  est  donc  la  règle,  mais  elle  peut 
comporter  des  exceptions.  Au  reste,  mon  cas  n'est  pas  unique. 

Dans  le  n®  4  (avril  iH9ly)  des  Annales  des  maladies  des  organes  génih- 
urinaires,  on  trouve  un  travail  do  M.  Legueu  sur  le  cathétérisme  rétr<r 
grade  pour  rétrécissement  infranchissable. 

Il  s'agit  d'un  malade  atteint  dMn  rétrécissement  membraneux 
qualifié  de  déviation  du  canal  consécutif  h  une  fracture  du  bassin 
survenue  quinze  ans  auparavant. 
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JV  vois  ce  renseignement  intéressant  pour  la  thèse  que  je  soutiens 
au  sujet  du  diagnostic  du  spasme  et  du  rétrécissement  :  «  Un  explo- 
rateur n^  16  est  arrêté  immédiatement  en  arrière  du  pubis  et  senti 
à  travers  le  rectum.  »  J'y  vois  même  qu'un  explorateur  n*»  21  s'arrête 
tout  à  fait  au  fond  de  la  région  périnéale,  ce  qui  semblerait  indi- 
quer que  Tobstacle  est  infundibuliforme  puisque  la  grosse  boule  va 
moins  foin  que  la  petite,  ce  qui  est  en  rapport  avec  l'idée  d'un  rétré- 
cissement plutôt  qu'avec  celle  d'une  déviation. 

Sans  insister  davantage,  j'y  vois  avec  plaisir  la  confirmation  de  ce 
Signe  de  diagnostic  très  important,  entre  le  spasme  membraneux  et 
:*>  rétrécissement,  et  je  crois  utile  d'en  faire  ressortir  la  conséquence, 
puisque  l'autenr  n'a  pas  jugé  à  propos  de  le  faire. 

DISCUSSION 

M.  RooTiER.  —  Je  me  propose  de  vous  présenter  un  malade  qui  a 
ofTert  des  symptômes  analogues  à  ceux  de  l'observation  que  M.  Bazy 
vient  de  nous  faire  connaître.  Il  s'agit  d'un  homme  qui  avait  eu  une 
fracture  verticale  double  du  bassin.  Six  ou  sept  ans  après,  il  présenta 
•les  symptômes  de  rétrécissement  qui  nécessitèrent  une  uréthro- 
tomie  interne,  puis  une  résection  de  Turèthre.  Puis  il  se  fit  ensuite 
une  poche  urineuse  périnéale  dans  laquelle  des  calculs  se  formèrent, 
H  c'est  à  l'occasion  de  ce  dernier  accident  que  je  fus  conduit  à 
o(>érer.  Or,  chez  cet  homme,  les  troubles  urinaires  témoignant  d'un 
rétrécissement  uréthral  ne  se  sont  manifestés  qu'au  bout  de  six  ou 
sept  ans,  E.  D. 


VESSIE 


De  la  pérlcystite,  par  le  D'  Ch.  Roersch  (Annales  de  la  Société 
mi^dico-ckir,  de  Liège,  fév.  1807).  —  La  péricystite  est  l'inflammation 
du  tissu  cellulaire  péri vésical.  C'est  dire  déjà  qu'elle  ne  constitue  pas 
une  maladie  bien  définie  dont  on  pourrait  faire  la  description  sur 
le  mode  habituel  ;  elle  peutôlre  idiopathatiqueou  constituer  l'accident 
principal,  mais  elle  n'est  guère  en  général  qu'une  lésion  secondaire 
aux  inflammations  de  la  paroi  vésicale  ou  du  péritoine  qui  la  recouvre, 
ou  propagée  de  ([uelque  cellulite  pelvienne  diffuse  ayant  pour  point 
(ie  départ  l'un  ou  l'autre  organe  baignant  dans  le  tissu  conjonctif 
iiu  bassin,  soit  l'utérus  et  ses  atmexes,  soit  le  rectum  ou  une  anse 
(Hnlestin  grêle,  soit  tout  spécialement  l'appendice  vermiculaire. 

Cette  cellulite  périvésicale  propagée,  tout  en  affectant  souvent  les 
mêmes  symptômes  et  la  même  marche  que  la  péricystite  vraie  d'ori- 
gine vésicale,  doit  en  être  rapprochée,  mais  nettement  distinguée; 
c'est  en  réalité  une  fausse  péricystite. 

La  lésion  qui  nous  occupe  peut  se  présenter  sous  les  formes  les 
plus  diverses:  aiguë,  séreuse  ou  phlegmoneuse,  subaiguë  ou  lente  et 
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chronique,  scléreuse,  si  lente  mémo  qu'elle  ne  constitue  plus  pour 
ainsi  dire  une  inflammation,  mais  aboutit  à  la  transformation,  à  le 
dégénérescence  du  tissu  lamelleux  normal  qui  s'épaissit,  devient 
flbreux  et  se  charge  de  graisse  ;  ou  bien,  se  compliquant  de  sappa- 
rations  qui  s'ouvrent  à  l'extérieur,  dans  le  rectum  on  dans  la  vessie 
établissant  des  communications,  créant  des  fistules;  on  bien  encore, 
s'ëtendant  au  péritoine,  provoquant  des  adhérences  et  l'apparition  à^ 
fausses  tumeurs. 

Souvent  masquée  par  la  lésion  dont  elle  dépend,  passant  souvent 
inaperçue,  la  péricystite  n'en  est  pas  moins  importante  à  coiiiiaJtre,| 
parce  qu'elle  peut  réagir  indirectement  sur  la  séméiologie  et  laj 
marche  de  l'affection  qu'elle  vient  compliquer,  ou  parce  qu'elle  peal 
faire  naître  des  difflcultés  dans  le  diagnostic  et  être  cause  d*erreurs 
qu'il  n'est  malheureusement  pas  toujours  facile  d'éviter. 

Certains  livres  des  plus  récents  et  des  plus  completsne  font  aucune 
mention  de  la  péricystite  ,  le  nouveau  traité  de  chirurgie  de  Duplny 
et /tec/us,  notamment;  d'autres  n*en  parlent  qu'incidemment  saii^ 
paraître  y  attacher  la  moindre  importance.  Guyon  dans  ses  leçon? 
cliniques  ;  Albarran  à  propos  du  diagnostic  des  tumeurs  vésicales  ; 
Utzmann  qui  étudie  assez  complètement  la  paracy$tite  dans  la 
Deutsche  Chirurgie ,  Halle  surtout ,  qui  décrit  très  complètement 
dans  un  excellent  article  paru  en  1892  dans  les  Annales  des  maladù^ 
des  voies  génito-ur inaires,  les  lésions  de  la  péricystite  chronique, 
m'ont  fourni  les  principaux  éléments  de  cette  courte  étude  dont  bien 
des  points  leur  sont  simplement  empruntés. 

Le  tissu  cellulaire  périvésical  varie  d'aspect  suivant  les  régions.  Le 
péritoine  n'adhère  intimement  à  la  vessie  qu'à  son  sommet  el  à  li 
partie  voisine  de  sa  face  postérieure.  Dans  le  restant  de  ses  rapports 
avec  elle,  il  est  sépare  de  sa  paroi  musculaire   par  une  couche  de 
tissu  cellulaire  lâche,  lamelleux,  dépourvu  de  graisse  à  l'état  normal. 
Dans  tout  le  reste  de  son  étendue, la  vessie  plonge  dans  le  tissu  con- 
jonctif  sous>péritonéal  ;  en    avant,  c'est  un   tissu  cellulo-graisseui 
très  lâche   qui   la  sépare    du   pubis,  créant   une  sorte  de  cavité 
virtuelle  décrite  par  Rctzius,  dans  laquelle  peuvent  s'accumuler  les 
exsudats    pathologiques.  La  base  de  la  vessie,  ses  faces     latérales 
dans  leur  partie  dénudée  de  péritoine,  plongent  dans  un  tissu  plus 
dense, mêlé  de  fibres  musculaires  et  de  lobules  adipeux  qui  la  relie 
à  l'extrémité  inférieure  des  urèthres,  aux  vésicules  séminales,  à  la 
prostate,  au  cul-de-sac  recto-vésical,  au  rectum  et  aux  parois  de  l'ex- 
cavation. 

Dans  la  péricystite  aiguë,  le  tissu  périvésical  s'enflamme,  devient 
dur,  s'infiltre  d'un  exsudât  que  l'on  peut  sentir  au-dessus  de  la  sym- 
physe, par  le  rectum  ou  le  vagin,  que  la  vessie  soit  distendue  oaâ 
l'état  de  vacuité.  Cet  exsudât  peut  être  généralisé,  très  étendn  ou 
localisé  à  certains  points  ;  c'est  ainsi  que  l'inflammation  de  la  cavité 
de  Retzius,  inflammation  presque  toujours  phlegmoneuse,  constitoe 
un  type  bien  décrit  de  péricystite  localisée,  bien  connue  au  point  de 
vue  clinique. 
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Parfois  Tiiiflammation  paraît  être  primaire,  succédant  à  un  refroi- 
«iissement  ou  à  an  traumatisme  et  s'établissant  avec  des  symptômes 
i;énéraux  et  de  vives  douleurs  spontanées  et  à  la  miction  ;  mais  plus 
;;ênéralement  elle  fait  suite  à  une  lésion  préexistante  de  la  vessie, 
pbiegmasie  aiguë  ou  chronique,  ulcération  traumatique  ou  néopla- 
sique;  c'est  ainsi  que  la  cystite  muqueuse  et  interstitielle,  la  litho- 
trîpsie,  les  plaies  vésicales^  une  déchirure  par  cathétérisme,  sont 
parfois  suivies  de  péri  cystite,  plus  souvent  peut-être  qu'on  ne  le  sup- 
pose, dans  ses  formes  localisées,  TafTection  n'ayant  aucun  symptôme 
patbognomonique,  pouvant  évoluer  insidieusement  et  étant  souvent 
masquée  par  la  lésion  principale  ;  elle  n'est  cependant  pas  sans  con- 
séquences :  la  vessie  peut  être  gênée  dans  son  expansion,  dans  ses 
contractions,  ce  qui  ,doit  provoquer  des  douleurs,  des  mictions  fré- 
quentes, ce  qui,  joint  à  la  compression  exercée  par  l'exsudat,  peut, 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  conduire  à  la  rétention.En  compri- 
mant rextrémité  inférieure  des  uretères  elle  peut  gêner  le  cours  de 
Turine,  faire  naître  delà  congestion  des  reins, cause  d'albuminurie  on 
mémed*hématurie.Si  même  l'urine  était  claire  au  début,ellene  tarde 
pas  à  se  charger  de  pus. 

Le  péritoine  peut  participer  au  processus,  en  imprimant  aux  sym(H 
tomes  sa  note  spéciale;  c'est  ainsi  queKœnig  distingue  l'épicystite  et 
k  cysto-péritonite  suivant  l'étendue  et  la  gravité  de  cette  compli- 
cation qui  peut  en  effet  se  limiter  à  la  séreuse  vésicale,  s'étendre  au 
cul-de-sac  de  Douglas  ou  se  généraliser,  et  qui  ne  se  distingue  des 
autres  péritonites  pelviennes  que  par  son  origine.  Ces  faits  sont 
évidemment  des  plus  rares. 

La  péricystite,  tout  comme  la  paramétrite  dont  elle  se  rapproche  à 
tant  d'égards,  peut  se  terminer  par  résolution,  mais  passe  plus  sou- 
vent qu'elle  à  la  suppuration,  ce  qui  peut  s'expliquer  par  les  tirail- 
lements continuels  que  les  contractions  de  la  vessie  impriment  aux 
Hssus  enflammés.  La  suppuration  s'annonce  par  ses  signes  habituels 
et  UQ  œdème  mou,  pâteux,  on  un  point  de  fluctuation  se  sent  dans  le 
vagin,  le  rectum,  au  périnée  ;  le  pus  s'échappe  à  l'extérieur  ou  se  fait 
jour  dans  la  vessie  et  souille  l'urine  d'une  façon  continue  on  inter- 
mittente jusqu'à  la  cicatrisation  de  l'abcès.  Mais  celui-ci  peut  ne  pas 
tendre  à  la  guérison,il  peut  s'infiltrer  d'urine,  et  par  inflammation  et 
ulcération  progressives  finir  par  s'ouvrir  dans  le  rectum  ou  une  anse 
d'intestin  grêle  adhérant  à  sa  paroi.  Dans  ces  cas,  en  efTet,  la  cysto- 
péritonite  serait  de  règle.  On  voit  alors  apparaître  dans  l'urine  des 
matières  fécales  ou  des  gaz  intestinaux  ;  l'odeur  fécaloïde  que  pré- 
sente parfois  l'urine  n'est  pas  toujours  l'indice  d'une  communica- 
tion avec  l'intestin. 

La  péricystite  chronique  est  une  lésion  fréquente  dans  ses  formes 
atténuées;  il  n'est  guère  de  cystite  chronique  qui  n'en  soit  accompa- 
gnée à  quelque  degré.  La  séreuse  adhère  plus  intimement  et  sur  une 
plus  grande  étendue;  le  tissu  cellulaire  lamelleux  normal  est  rem- 
placé par  un  tissu  fibro-adipeux,  dense,  disposé  en  plaques  dissémi- 
nées dont  l'épaisseur  varie  de  quelques  milimètres  à  1  centimètre 
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D'autres  fois,  cet  épaississement  est  étendu  à  tout  l'organe.  La  pro- 
duction iibro-iipomateuse  est  un  des  caractères  des  intlaminatioos 
chroniques  de  l'appareil  urinaire  ;  on  Tobserve  autour  du  rein,  à  on 
degré  beaucoup  plus  marqué,  dans  les  pyéio néphrites  anciennes;  on 
la  retrouve  autour  de  Turetèredans  certaines  formes  d'uretérite. 

Dans  certains  cas  la  production  lipomateuse  peut  devenir  assez 
abondante  pour,  former  une  vraie  tumeur  péricystique  située  au  som- 
met de  la  vussie  et  perceptible  au  palper  abdominal;  mais  le  tissa 
flbro-adipeux  s'amasse  aussi  fréquemment  à  la  base  de  la  vessie, 
sur  ses  parties  postéro-latérales,  au-dessus  de  la  prostate  et  des  vési- 
cules, autour  de  la  partie  inférieure  des  uretères,  englobant  intime- 
ment tous  ces  organes.  Ainsi  se  trouvent  constituées  deux  masses 
postéro-latérales  symétriques  très  dures,  accessibles  au  toucher  rec- 
tal, et  devant  en  imposer  souvent  pour  des  hypertrophies  prosta- 
tiques, des  tumeurs  ou  des  vésiculites  chroniques. 

Ces  lésions  de  péricystite  se  compliquent  souvent  de  suppuration; 
on  trouve  alors  un  ou  plusieurs  abcès  enkystés  au  milieu  du  tissu 
scléro-adipeux,  en  différents  points  de  la  région  périvésicale.  Tan- 
tôt ce  sont  de  petits  abcès  multiples,  simples  gouttes  de  pus  enkys- 
tées, tantôt  des  collections  plus  volumineuses  creusées  en  plein  tissu 
fibreux  et  limitées  par  la  paroi  vésicale  ou  le  péritoine  et  des  anses 
intestinales  adhérentes.  Ces  abcès  sont  ordinairement  méconnus 
pendant  la  vie,  ils  évoluent  donc  insidieusement. 

Ils  peuvent  néanmoins  s'ouvrir  largement  dans  la  vessie,  mais  il  est 
plus  probable  encore  que  la  vessie  elle-même  se  met  en  communi- 
cation avec  leur  intérieur  par  ulcération  progressive  ;  abcès  et  per- 
foration ne  seraient  que  des  étapes  successives  d'un  même  pro- 
cessus. 

La  perforation  est  en  général,  quelle  que  soit  sa  cause,  suivie  de  l'ap- 
parition d'une  péritonite  chronique,  circonscrite  et  adhésive.  On  l'ob- 
serve aussi,  bien  que  plus  rarement,  dans  la  péricystite  simple  ou 
dans  la  péricystite  suppurée;  mais  elle  est  constante  dans  la  péricys- 
tite avec  perforation.  Ces  adhérences  portant  sur  l'intestin  grêle, 
rS  iliaque,  le  rectum,  l'appendice  ctecal,  le  bord  inférieur  de  l'épi- 
ploon,  constituent  une  véritable  tumeur,  fausse  tumeur  cependant,  per- 
ceptible à  la  palpation  ou  au  toucher  bi  manuel.  C'est  en  réalité  1^ 
dernier  terme  des  lésions  de  la  péricystite. 

En  s'ouvrant  secondairement  dans  le  rectum  ou  l'intestin  grèh\ 
l'abcès  peut  créer  une  fistule  vésico-intestinale.  D'après  Guyon,  ia 
communication  fistuleuse  suivrait  plus  souvent  la  voie  inverse  et  suc- 
céderait d'habitude  à  une  lésion  intestinale  envahissant  en  second 
lieu,  par  l'intermédiaire  d'u.i  abcès  enkysté,  la  paroi  de  la  vessie. 

Dans  lacystite  tuberculeuse,  la  péricystite  est  le  plus  sou  venfsimple 
scl(*ro-adipeu8e;  elle  vient  renforcer  la  paroi  dégénérée.  On  peut,éTi- 
demment,  rencontrer  toutes  les  autres  formes  ;  j'ai  pu  suivre  un  malade 
chez  lequel  s'est  produite  une  perforation  vésico-intestinale  par  l'in- 
termédiaire de  lésions  de  cellulite  limitées  au  bas-fond  de  la 
vessie. 
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AIKirran,  dans  son  livre  sur  les  tumeurs  vésicales,  attire  l'attention 
sur  la  péricystitedes  néoplasiques  ;  elle  peut  être,  dit-il,  scléreuse, 
«•iippuréeou  adipeuse;  elle  s'observe  dans  les  vieux  néoplasmes  infec- 
tés.toul  particulièrement  en  arrière  de  la  vessie,  où  il  n*est  pas  rare 
de  trouver  une  masse  celluleuse  indurée  qui  englobe  les  vésicules 
séminales  ;  pareille  lésion,  dit  Albarran,  mérite  d'être  signalée,  car 
elle  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  quand,  par  le  pal- 
per combiné,  on  essaie  d'apprécier  le  volume  d'une  tumeur. 

La  pathogénie  de  la  péricystite  est  assez  simple,  elle  succède  par 
voie  de  propagation  directe  aux  cas  de  cystite  chronique  intestitielle» 
•  'U  bien  l'inflammation  s'allume  par  voie  lymphatique  ;  cette  infec- 
tion par  lymphatiques  explique  aussi  les  abcès  enkystés  non  com- 
municants; les  autres  s'expliquent  ;d'eux-mèmes  ;  la  néoformation 
ou  rhjperplasie  du  tissu  graisseux  est  une  lésion  de  nutrition  dont 
\^*  mécanisme  intime  est  difficile  à  préciser. 

Halle  se  demande  aussi  si  les  lésions  de  péricystite  chronique  ont 
noe  influence  sur  les  cystites  anciennes  qu'elles  compliquent  ;  il 
admet  qu'en  gênant  la  distension  de  la  vessie,  en  provoquant  des 
tiraillements  continus,  elles  doivent  contribuer  fortement  à  la  dimi- 
nution de  la  capacité  vésicale,  à  la  fréquence  des  mictions  et  aux 
douleurs.  Une  autre  conséquence  possible  est  la  suppression  de  l'es- 
pace prévésical,  l'adhérence  du  cul-de-sac  péritonéal  antérieur,  qui 
V^uvent  gêner  le  refoulementde  la  séreuse,  et  ladistension  de  la  ves- 
>i**  au  cas  d'intervention  chirurgicale.  Les  adhérences  de  la  vessie 
avec  les  organes  voisins  peuvent  entraver  aussi  sa  rétraction  com- 
plète et  favoriser  la  stagnation  de  l'urine  qui  peut  entretenir  ou 
'i^'s;ruver  Tintlammation.  Enfin,  les  masses  indurées  de  la  péricystite 
de  la  base  peuvent  contribuer  au  développement  d'une  uretéro-pyé- 
lite. 

Telles  sont,  sommairement  décrites,  les  lésions  de  la  péricystite  ; 
leur  importance  n'échappera  pas  au  chirurgien  qui  devra  toujours  les 
avoir  en  vue  en  faisant  l'examen  d'un  cas  de  cystite  chronique  ;  le  tou- 
cher rectal  ou  vaginal,  le  palper  combiné,  faits  dans  l'état  de  distension 
pt  de  vacuité  de  la  vessie  permettront  d'habitude  de  les  déceler  ou  de 
les  soupçonner;  c'est  à  elles  qu'il  faut  penser  si  une  tumeur  est 
appréciable,  avant  de  s'arrêter  au  diagnostic  d'une  néoplasie  véri- 
table qui,  beaucoup  plus  rarement,  est  sensible  au  doigl,  à  moins  de 
s'imposer  par  des  symptômes  cliniques  évidents.   Toujours,  il  faut 
penser  à  la  combinaison  possible  des  deux  processus  et  tacher  de 
démêler  la  part  qui  revient  à  chacun  d'eux  dans  l'état   relevé  par 
lexamen.  Autant  de  questions  difficiles  à  résoudre,  mais  qu'on  doit 
se  poser  et  qu'on  doit  discuter  avec  soin,  si  on  ne  veut  s'exposer  à 
des  erreurs  qui  peuvent  être  aussi  préjudiciables  au  malade  qu'A  la 
réputation  du  médecin. 

i'ai  eu  l'occasion  de  suivre,  il  y  a  quelque  temps,  à  l'hôpital  de 
Bavière,  un  cas  très  intéressant  de  pérycystite  aiguë  dont  mon  ami 
1<^  D'  Pollis  a  bien  voulu  me  confier  l'observation, 
n  s'agit  d'une  femme  de  38  ans,  très  bien  constituée,  fille  déforme 
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et  forte  travailleuse  qui,  dans  le  courant  du  mois  d'août  dernier,  fui 
prise  de  douleurs  très  violentes  dans  le  bas-ventre,  douleurs  pres4{n€ 
subites  tant  elles  s'exaspérèrent  vite.  Le  médecin  appelé  auprès 
d'elle  le  lendemain  constata  la  présence  d'une  bernie  inguiaaJe 
droite  au  niveau  de  laquelle  les  douleurs  étaient  plus  marquées  ei 
qu'il  ne  put  réduire  qu'avec  l'aide  d'un  de  ses  confrères.  La  hernie 
était  peu  volumineuse  et  la  patiente  prétendit  ne  jamais  s'en  étn-. 
aperçue  auparavant.  Après  la  réduction,  les  douleurs  s'amendèrent, 
mais  sans  disparaître  complètement,  le  port  d'un  bandage  prescrit 
par  les  médecins  ne  fit  que  les  augmenter.  Elles  s'aiguisaient  par  in> 
termittence  sans  jamais  cesser  complètement  et  furent  rapidement 
suivies  de  l'apparition  de  besoins  fréquents  d'uriner  et  de  doukurs  *i 
la  miction,  A  ce  moment  tes  urines  étaient  claires.  En  même  temps,  la 
malade  accusait  de  l'abattement,  de  l'inappétence  et  une  seosation 
de  fièvre  à  certains  moments.  Le  D'  Baivier,  de  Dinant,  appelé  à  la 
voir,  diagnostiqua  une  congestion  vésicale  et  prescrivit  le  repos 
absolu,  un  régime  convenable,  des  bains  de  siège,  des  irriga- 
tions vaginales  cbaudes  et  des  compresses  sur  le  ventre.  Ce 
traitement,  si  bien  approprié  à  l'état  delà  malade,  la  soulagea  immé- 
diatement;  mais  elle  n'avait  pas  le  temps  de  se  soigner,  reprit  son  ser- 
vice  malgré  tout  et  vit  bientôt  s'exaspérer  ses  douleurs  qui  reprirent 
leur  intensité  première  ;  les  symptômes  vésicaux  devinrent  aussi  des 
plus  pénibles  :  dès  ce  moment,  les  urines  furent  troublées,  au  début 
par  intermittence,  puis  d'une  façon  continue.  A  certains  jours,  m*écnt 
le  D'  Baivier,  c'était  du  vrai  purin  à  odeur  repoussante.  Rappelé, 
notre  confrère  prescrivit  des  boissons  abondantes  additionnées  de 
bicarbonate  et  de  benzoate  de  soude,  dusalol,  et  fit  quelques  lavages 
vésicaux  qui  n'amenèrent  pas  d'amélioration;  la  mfidade,  s'afiTaiblis- 
sant  et  maigrissant  de  jour  en  jour,  souffrant  cruellement,  le  traite* 
ment  étant  des  plus  difficiles  dans  les  conditions  où  elle  se  trouvait, 
il  se  décida  à  l'envoyer  à  l'hôpital.  Entre  temps,  elle  avait  été  vue  par 
un  autre  médecin  qui  diagnostiqua  un  carcinome  utérin. 

A  son  arrivée  à  la  clinique,  la  patiente  était  dans  un  ajssex  triste 
état;  les  signes  vésicaux  dominaient  la  scène,  elle  devait  uriner  tous 
les  quarts  d'heure,  la  nuit  comme  le  jour,  et  la  miction  était  suivie  de 
contractions  très  douloureuses,  une  grande  sensibilité  existait  daD> 
le  bas-fond  de  r€d)domen.  Les  urines  étaient  fort  troubles,  comme 
des  urines  de  bactériurie,  parfois  suivies  de  l'élimination  de  quel^fues 
gouttes  de  pus;  par  le  repos,  elles  abandonnaient  une  couche  trè$ 
épaisse  de  muco-puset  ne  seclarifiaient  pas  complètement  L'exame» 
microscopique  révéla  la  présence  d'une  infinité  de  bactéries  ;  bacilles 
isolés  et  en  chaînettes,  microcoques  et  streptocoques,  des  globules 
de  pus  en  grande  abondance,  pas  de  sang,  albumine  en  rs^portaver 
la  quantité  de  pus.  Réaction  acide  peu  prononcée. 

A  l'examen  local,  la  vessie  est  sensible  au  contact  de  la  sonàe  ; 
étant  donnée  la  fréquence  des  mictions,  on  n'essaie  pas  d'évaluer  sa 
sensibilité  à  la  distension.  Le  toucher  vagipal  permet  immédiatemeot 
de  constater  la  présence  d'un  exsudât  dur,  douloureux  à  la  pression, 
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«ioiLbIaat  le  bas-fond  de  la  vessie,  se  prolongeant  sur  ses  faces  laté- 
raJesetsorsaface  postérieure,  aussi  haut  que  le  doigt  peut  atteindre  et 
jofiilrant  tout  le  pourtour  du  canal  de  i'urèthre.  Au  palper  combiné  on 
sent  i'épaississement  des  parois  de  la  vessie,  mais  Texamen  étant  fort 
doaloiu'eux,  il  est  difficile  de  se  rendre  exactement  corppte  de  ses 
limites.  Il  est  en  tout  cas  limité  au  tissu  périvésical,  Tntérus  et  les 
annexes  sont  aboiument  libres,  le  rectum  aussi  ;  nulle  part  on  ne  sent 
de  fluctuation.  L'état  général  n'est  pas  bon,  les  voies  digestives  sont 
entreprises,  l'appétit  est  nul,  les  digestions  difficiles,  il  y  a  de  la 
constipation;  le  soir  la  température  monte  souvent  entre  38<* 
et  39». 

Le  diagnostic  s'imposait,  il  s'agissait  d'un  cas  de  péricyslite  aiguë, 
séfense,  compliqué  de  cystite.  Le  traitement  ne  pouvait  guère  être 
discuté:  la  malade  fut  condamnée  au  repos  absolu,  on  la  mit  au  ré- 
unie lacté  qu'elle  supportait  très  bien.  Matin  et  soir  on  lui  fit  une 
grande  irrigation  vaginale  très  chaude,  suivie  de  l'application  d'un 
tampon  imprégné  de  vaseline  ichthyolée.  On  lui  fit  passer  un  lavement 
tous  les  jours. 

Le  traitement  de  la  cystite  fut  commencé  par  des  instillations  de 
sublimé  corrosif  à  1  p.  5000,  faites  tous  les  Jours,  et  dont  la  concen- 
tration fut  progressivement  et  rapidement  amenée  &  1  p.  1  000. 

Après  quelques  jours,  les  symptômes  vésicaux  avaient  cédé  au  point 
de  permettre  des  irrigations  vésicales  au  sublimé  à  1  p.  20000  qui 
furent  répétées  tous  les  jours  pendant  ,une  quinzaine  de  jours,  puis 
tous  les  deux  jours.  Pendant  ce  temps,  le  traitement  dirigé  plus  di- 
rectement contre  l'infiltration  përicystique  fut  continué  de  la  même 
façon.  Un  mois  après  Je  début  du  traitement,  la  malade  n'urinait  que 
toutes  les  deux  heures,  les  douleurs  avaient  beaucoup  diminué,  les 
urines  étaient  beaucoup  plus  claires,  renfermant  encore  une  certaine 
quantité  de  muco-pus  qu'elles  abandonnaient  complètement  par  le 
repos.  Localement,  Fétatne  sétait  guère  modifié,  l'exsudat  était  tou- 
jours aussi  tendu,  mieux  limité  cependant  autour  de  la  vessie,et  d'une 
dureté  un  peu  moins  grande  ;  l'état  général  était  bon,  l'appétit  re- 
venu et  la  fièvre  complètement  disparue. 

Les  lavages  de  sublimé  furent  alors  remplacés  par  des  instillations 
au  nitrate  d'argent  à  1  puis  à  2  p.  100,  et  l'on  fit  par  le  vagin 
quelques  applications  de  teinture  d'iode  au  niveau  de  la  partie  infil- 
trée. Les  injections  vaginales  chaudes  et  les  tampons  à  l'ichthyol 
furent  continués.  Les  urines,  qui  restaient  stalionnaires,  s'amélio- 
rèrent assez  rapidement,  la  quantité  de  pus  diminua  fortement, 
l'infiltration  commença  à  se  résorber,  mais  avec  une  extrême  lenteur. 
Après  trois  semaines  de  ce  nouveau  traitement,  elle  ne  s'était  que  très 
peu  modifiée.  Cependant  la  malade  s'ennuyait,  et  devant  l'atténuation 
des  symptômes  se  croyait  guérie;  elle  demanda  à  retourner  chez  elle. 
Sur  ses  insistances  on  le  lui  permit,  tout  en  lui  exposant  les  dan- 
gers auxquels  elle  s'exposait  en  quittant  l'hôpital  et  en  recom- 
lueniQaat  trop  tôt  à  travailler  Le  D^  Baivier  m'écrit  qu'elle  est  actoel- 
l^ueut  complètement  guérie  et  a,  depuis  plusieurs  mois,  repris  son 
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service  de  fille  de  ferme.  Il  ajoute  que  la  résolution  complète  de 
l'infiltrat  ne  s'est  faite  qu*avec  une  extrême  lenteur. 

C'estlà  une  observation  intéressante  et,  certes,  fort  rare  de  péricyç- 
tite  que  j'ai  tenu  à  publier  en  détail.  Par  plusieurs  points,  elle  est 
digne  d'attention;  Tétiologie,  tout  d'abord,  est  remarquable;  la  scène 
débute  par  une  hernie  en  voie  d'étranglement, occasionnant  des  dou- 
leurs très  vives  qui  ne  disparaissent  pas  après  la  réduction.  Il  me 
paraît  évident  que  la  vessie  constituait  seule  ou  faisait  partie  do  con- 
tenu de  cette  hernie,  et  elle  fut  placée  en  état  de  congestion  intense 
par  un  début  d'incarcération  ayant  duré  douze  heures  au  moins,  par 
des  manœuvres  de  réduction  assez  longues  puisqu'elles  ont  néces- 
sité l'intervention  de  deux  médecins  ;  cette  congestion  intens 
traumatique  en  quelque  sorte,  étendue  à  toutes  les  parois  de  la  ve 
sie,  suffit  parfaitement  à  expliquer  l'établissement  de  la  përicystite 
qui  s'est  révélé  de  suite  par  des  besoins  fréquents  d'uriner  et  par  de? 
douleurs  à  la  miction. 

Point  n'est  besoin,  ici,  de  faire  intervenir  l'infection  qui  contribuait 
peut-être,  d'ailleurs,  au  processus.  La  péricystite  était  conslilu^'t». 
tous  les  symptômes  du  début  s'expliquent.  Leur  coexistence  avec  d»*< 
urines  claires  montre  que  l'exsudat  périvésical  était  primitif  et  n'é- 
tait pas  sous  la  dépendance  d'une  lésion  inflammatoire  préexistante». 
Celle-ci  ne  s'établit  que  secondairement  et  elle  est  facile  à  expli- 
quer. En  comprimant  la  vessie,  en  gênant  sa  rétraction  et  sa  disten- 
sion, en  favorisant  la  rétention  partielle,  l'exsudat  la  plaçait  dan? 
un  état  de  congestion  et  d'irritation  continues,  en  état  de  récep- 
tivité, d'imminence  morbide  spéciale.  Cette  réceptivité  devait  même 
s'étendre  au  canal  de  l'urèthre  puisque  l'exsudat  l'enserrait  poor 
ainsi  dire  comme  une  gaine.  La  bactériurie  et  la  cystite  étaient  une 
conséquence  quasi  fatale  de  cet  état  de  choses,  et  la  cystite  devait 
être  intense,  entretenue  et  sans  cesse  aggravée  par  les  conditions 
mêmes  qui  l'avaient  fait  naître. 

La  lenteur  avec  laquelle  la  résolution  s'est  opérée  est  encore  à  noter 
mais  n'a  rien  qui  puisse  étonner  et,  notre  malade  jouit  d'une  chance 
relative  en  échappant  à  la  suppuration,  à  l'infiltration  urinease  et  à 
toutes  les  complications  qui  la  menaçaient.  E.  D. 

Fistule  vésico- vaginale  compliquée  d^oblitération  cicatri- 
cielle de  roriflce  vésical  de  l'urèthre.  Guôrison,parM.leD'PArL 

Berger  {Société  cU  chirurgie ^  17  février).  — Je  crois  utile  de  faire  con- 
naître le  cas  suivant  que  j'ai  eu  à  traiter  et  dans  lequel  j'ai  pu  oblc- 
nir  un  succès  sur  lequel  je  ne  comptais  guère.  C'est  en  effel  un 
exemple  heureusement  rare  d'une  complication  embarrassante  des 
fistules  vésico-vaginales.  On  verra  que,  môme  en  présence  de  lésioiiï- 
très  complexes,  on  ne  doit  pas  désespérer  d'obtenir  une  guériv>n 
complète  et  le  retour  à  un  état  fonctionnel  tout  à  fait  satisfaisaoî. 
Je  saisis  cette  occasion  pour  revenir  sur  quelques  points  du  traite- 
ment des  fistules  vésico-vaginales,  sur  certains  actes  de  première 
importance  qui  semblent,  bien  à  tort,  tomber  dans  l'oubli  et  que  Ia 
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plupart  des  anteurs  qui  ont  traité  de  la  matière  dans  ces  deiniers 
tf^mps  passent  tout  à  fait  sous  silence.  C'est  peut-être  ù  eux  cepen- 
•liint  que  revient  la  part  la  plus  considérable  du  succès  dans  les  cas 
cm  pi  ex  es. 


Observation.  —  La  femme  M...  m'a  été  adressée  à  l'hôpital  Lari- 
boisière,  le  13  novembre  1894,  comme  atteinte  de  fistule  vésico-vagî- 
nale.  Elle  est  âgée  de  34  ans,  vigoureuse,  de  bonne  apparence  ;  elle 
><^  présente,  tout  inondée  d'urine,  avec  un  érythôme  intense  de  la 
face  interne  des  cuisses  et  des  parties  génitales  externes,  qui  ne  pré* 
â€ntent  pas  de  déformation  apparente. 

Le  toucher  fait  reconnaître  un  vagin  spacieux,  assez  souple.  Sur  sa 
(ace  antérieure  on  sent  une  très  large  perforation,  à  contours  cicatri- 
ciels, entourés  de  quelques  brides  fibreuses  s'étendant  aux  parties 
latérales.  Cet  orifice  laisse  aisément  passer  deux  doigts  dans  la  ves- 
sie. 11  est  séparé  de  la  lèvre  antérieure  du  col  par  une  étendue  de 
I  centimètre  au  moins;  à  ce  niveau,  la  paroi  vaginale  parait  normale. 

L'introduction  d'une  valve,  la  malade  étant  couchée  sur  le  côté 
Quche,  découvre  sur  la  face  antérieure  du  vagin  cette  perte  de  sub- 
-UiTLce  au  travers  de  laquelle  la  paroi  vésicale  antérieure  fait  lar- 
gement prolapsus  dans  le  vagin.  La  perforation  mesure  environ 
f>  centimètres  de  diamètre  vertical  sur  4  de  diamètre  transversal  ;  ses 
bords  sont  nettement  cicalriciels,  mais  la  transformation  cicatricielle 
oe  s'étend  pas  autour  d'eux  daus  une  étendue  de  plus  de  quelques 
millimètres;  au  delà,  les  parois  vaginales  présentent  leur  aspect  nor- 
mal et  la  muqueuse  est  souple  et  mobile.  Après  avoir  réduit  le  pro- 
ipsus  de  la  vessie  et  l'avoir  maintenu  avec  une  éponge,  on  constate 
aéanmoins  que  la  perforation  présente  une  béance  permanente  et 
<iue  les  tractions  modérées  ne  permettent  pas  d'amener  au  contact 
^►^s  bords  opposés. 

h^  méat  urinaire  est  normal,  mais  une  sonde  introduite  dans 
l'iirèthre  est  arrêtée  au  niveau  de  la  jonction  du  canal  avec  la  vessie, 
f^u  insistant  un  peu,  on  voit,  par  la  perforation,  l'extrémité  de  la 
sonde  qui  fait  saillir  la  muqueuse  vésicale  dans  Tintérieurde  la  ves- 
Me  à  an  peu  moins  de  1  centimètre  du  bord  inférieur  de  la  fistule. 
Les  stylets  les  plus  fins  introduits  dans  le  canal  ne  peuvent  trouver 
<Je  passage,  l'inspection  directe  de  la  surface  interne  de  la  vessie  à 
*  niveau  démontre  qu'il  y  a  une  oblitération  complète  de  Vorifice  vésin 
''tlde  furètkre,  due  évidemment  à  une  oblitération  du  col  de  la  ves- 

Inutile  de  dire  que  la  fistule  donne  passage  à  la  totalité  des  urines. 
^^Ile-ci  est  normale  et  les  reins  ne  sont  nullement  altérés.  La  santé 
générale  est  excellente. 

i/origine  de  cette  lésion  remonte  à  quelques  mois;  le  23  juin,  la 
malade  accouchait  de  son  septième  enfant.  Tout  ce  que  nous  savons, 
•'est  qu'elle  est  restée  vingt-trois  heures  en  travail;  qu*elle  fut  en- 
suite plusieurs  jours  dans  un  état  grave,  et  que,  dès  qu'elle  eut  cou- 

AÎW.  DES  MAL.  DBS  ORO.   URIN.   —  TOME  XV,  47 


t88  RBVt'E    INTERNATIONALE 

tidênee  d'elle-radme,  elle  s'aperçut  qu'elle  perdait  par  le  vagin  la  to- 
talité de  ses  urines. 

Quelles  que  fassent  les  chances  que  Von  eût  d'obtenir  la  répara- 
tion de  lésions  aussi  étendues  et  aussi  complexes,  et  quoique  la  dev 
truction  certaine  du  col  vésical  rendît  très  improbable  le  retour  j 
un  état  fonctionnel  satisfaisant,  la  première  chose  à  faire  était  d^ 
rétablir  la  communication  de  l'urèthre  avec  la  vessie. 

Restauration  de  Vorifice  vésical  de  l'urèthre.  —  Le  22  décembre  1894, 
^  cathéter  Béniqué  de  gros  volume  fut  introduit  dans  le  canal  H 
poassé  avec  une  certaine  force  le  plus  haut  possible,  de  maaièrf^  à 
faire  saillir  fortement  dans  la  vessie  la  cloison  qui  bouchait  l'urèthre. 
Le  bord  inférieur  de  la  fistule  étant  abaissé  avec  des  crochets  mousser, 
j'incisai  dans  l'étendue  de  1  centimètre  la  muqueuse  vésicale  sur  la 
Baillie  formée  par  la  pointe  du  cathéter;  la  muqueuse  étant  asseï 
mobile  à  ce  niveau,  les  bords  de  l'incision  s'écartèrent,  et  le  bout  dr' 
la  sonde,  recouvert  de  la  muqueuse  uréthrale,  vint  faire  saillie  dan» 
leur  intervalle.  Au-dessus  et  an-dessous  de  cette  saillie,  je  passa- 
une  anse  de  fli  prenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  nréthrale  et  don: 
la  partie  moyenne  était  située  dans  le  canal  même;  puis  j'incisai  lar- 
gement entre  ces  deux  anses  de  fil,  sur  le  bec  de  la  sonde,  la  paroi 
uréthrale. 

L'extrémité  de  l'urèthre  étant  maintenue  béante  dans  la  vessie  par 
la  traction  exercée  par  les  deux  anses  placées  de  chaque  côté,  j^ 
cherchai  dans  l'urèthre  le  plein  des  anses  avec  un  crochet,  je  les  atti- 
rai à  Textérieur,  je  les  coupai,  et  j'eus  ainsi  quatre  fils,  traversa.'!' 
la  paroi  de  l'extrémité  du  canal  et  qui,  repris  et  passés  au  travers  d'' 
la  muqueuse  vésicale,  me  permirent  d'assurer  l'union  de  la  muqueuse 
vésicale  et  de  la  muqueuse  uréthrale.  J*ajoutai  encore  quelque^ 
points  intermédiaires,  et  la  continuité  du  canal  de  Turèthre  et  de  li 
vessie  étant  rétablie,  je  plaçai  à  demeure  une  sonde  de  DePezzer  que 
je  laissai  en  place  pendant  cinquante-deux  jours.  L'orifice  vésical  d^- 
l'urèthre  ainsi  reconstitué  n'a  jamais  eu  la  moindre  tendance  à  m' 
rétracter. 

Le  8  février  1895,  l'opérée  me  suivit  à  l'hôpital  de  la  Pitié;  là,  Irois 
mois  furent  employés  à  obtenir  une  dilatation  complète  du  vagin  au 
ihoyen  de  boules  en  aluminium  de  Bozeman.  Ce  ne  fut  que  lorsque' 
la  plus  grosse  de  ces  boules  put  ôtre  introduite  et  supportée  san^ 
souffrance  que  je  procédai  à  l'occlusion  de  la  fistule. 

Deuxième  opération,  /e  16  mai  1895.  --  Sous  l'influence  de  la  dila- 
tation, la  paroi  antérieure  du  vagin  et  les  bords  de  la  fistule  ont  en- 
tièrement perdu  leur  rigidité;  en  attirant  légèrement  en  bas  la  leTn- 
antérieure  du  col,  on  amène  avec  assez  de  facilité  la  lèvre  supérieort 
de  la  perte  de  substance  au  contact  de  la  lèvre  inférieure. 

Opération  faite  dans  le  décubitus  latéral.  Avivement  vaginal  ec 
surface  circulaire  de  6  à  8  millimètres;  mais  an  lieu  d'exciser  la  col- 
lerette muqueuse  disséquée  tout  autour  de  la  fistule,  je  la  relrottss<' 
dans  la  cavité  vésicale  etjela  serre  au  moyen  d'une  suture  enbooiv, 
au  catgut,  constituant  ainsi  un  premier  plan  d'occlusion  destiné  à 
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protéger  la  suture  vaginale  du  contact  de  Furine  ;  puis,  de  la  lèvre 
supérieure  à  la  lèvre  inférieure  de  la  paroi  vaginale,  je  passe  treize 
ou  quatorze  points  .de  suture  au  crin  de  Florence,  comprenant  et 
affrontant  toute  l'étendue  de  la  surface  d'avivement.  Sonde  à  demeure  ; 
tamponnement  vaginal. 

Le  douzième  jour,  on  s^aperçoit  que  le  pansement  est  mouillé  et 
que  l'opérée  perd  les  urines  ;  les  (ils  sont  retirés  le  lendemain  ;  la 
plus  grande  partie  de  la  réunion  s'est  effectuée  ;  elle  a  déchiré  dans 
une  certaine  étendue  vers  la  droite;  il  reste  un  orifice  de  communi- 
cation de  la  dimension  d'une  pièce  de  50  centimes  environ. 

Plusieurs  mois  sont  laissés  à  la  malade  pour  se  refaire,  puis  on 
reprend  la  dilatation  vaginale  qui  est  de  nouveau  portée  jusqu'à  la 
plus  extrême  limite. 

Troisième  opércUion,  le  21  novembre  4895.  —  La  malade  étant  dans 
le  décubitus  dorsal,  le  bassin  fortement  relevé,  la  paroi  postérieure 
du  vagin  abaissée  avec  une  valve,  on  fait  de  nouveau  un  très  large 
avivement  circulaire,  mais  cette  fois  on  excise  la  muqueuse  dans 
toute  l'étendue  de  Tavivement.  Puis  la  lèvre  supérieure  et  la  lèvre 
inférieure  avivées  de  Ja  fistule  sont  réunies  par  neuf  points  de  suture 
au  fil  d'argent  très  fort,  dont  les  extrémités  sont  fortement  serrées, 
d'abord  au  fulcrum,  puis  avec  le  tord-fil;  quelques  points  de  suture 
complémentaires  sont  faits  avec  du  crin  de  Florence. 

Ces  Als  sont  retirés  le  quinzième  jour  seulement;  la  sonde  à  de- 
meure est  laissée  un  mois  entier.  Au  bout  de  ce  temps,  elle  est  reti- 
rée. Tant  que  la  malade  reste  au  lit,  elle  garde  toutes  ses  urines  et  la 
miction  se  fait  normalement  environ  toutes  les  deux  heures.  Mais, 
dès  qu'elle  se  lève,  elle  recommence  à  perdre  ses  urines;  il  semble 
même  qu'elle  les  perd  alors  en  totalité.  L'examen  fait  reconnaître  à 
l'extrémité  droite  de  la  ligne  de  réunion  un  orifice  presque  imper- 
ceptible, par  lequel  l'urine  s'échappe  en  jet  dans  les  efforts;  le  stylet 
le  plus  fin  ne  peut  cependant  s'introduire  dans  cet  orifice. 

La  malade  est  remise  au  lit  avec  la  sonde  à  demeure.  Au  bout  de 
trois  semaines,  on  retire  la  sonde;  la  malade  peut  retenir  la  totalité 
des  urines  ;  au  bout  de  quinze  autres  jours,  on  lui  permet  de  se  lever 
pendant  deux  heures  par  jour  ;  elle  continue  à  ne  plus  perdre. 

Il  y  a  actuellement  plusieurs  semaines  que  la  malade  se  lève  et 
marche.  Quand  elle  est  debout,  elle  ne  peut  guère  retenir  ses  urines 
qu'une  heure  et  demie  environ;  encore,  lorsqu'elle  tousse,  perd-elle 
un  peu  d'urine.  Quand  elle  est  au  Jit,  elle  peut  n'uriner  que  toutes 
les  deux  heures,  quelquefois  même  à  de  plus  longs  intervalles. 

L'examen  montre  que  la  réunion  est  complète  et  parfaite;  elle  est 
régulièrement  transversale  et  siège  à  1  centimètre  au-dessous  de 
l'insertion  de  la  paroi  vaginale  à  la  lèvre  antérieure  du  col. 

Quoique  la  vessie  soit  pleine,  aucune  goutte  d'urine  ne  s'échappe 
par  la  ligne  de  réunion.  Quand  l'opérée  tousse,  un  peu  d'urine  est 
projetée  par  le  méat.  La  sonde  introduite  à  ce  moment  dans  la  ves- 
sie évacue  une  notable  quantité  d'urine  claire,  et  cependant  la  ma-* 
lade  est  venue  se  placer  d'elle-même,  en  marchant,  sur  le  lit  à  examen. 
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U  n'existe  aucun  obstacle,  aucune  Irace  de  rétrécissement  au  col  il^ 
ia  vessie. 

Tel  était  l'état  de  l'opérée  au  moment  où  j'achevais  de  rédiger  cf»  il" 
observation;  mais  peu  de  temps  après,  vers  le  mois  de  février  18!^% 
alors  qu'elle  se  disposait  à  quitter  l'hôpital  pour  retourner  ebei 
elle,  on  s'aperçut  que  ses  urines  renfermaient  un  dépôt  mnco-pmih 
lent  assez  abondant,  coloré  par  du  sang.  Cet  écoulement  sanguin, 
variable  suivant  les  jours,  ayant  pris  des  proportions  assez  impor- 
tantes, l'examen  cystoscopique  fut  pratiqué.  Celui-ci  nous  fit  roir, 
au  niveau  du  point  où  siégeait  autrefois  ia  perforation,  une  cicatrice 
blanchâtre  et,  au-dessous  d'elle,  un  gros  bourgeon  charnu,  de  colo- 
ration foncée,  et  d'où  provenait  certainement  l'hémorrhagie.  Je  m 
crus  néanmoins  pas  nécessaire  de  diriger  sur  ce  point  une  interren- 
tion  nouvelle  ;  des  lavages  à  la  solution  boriquée  et  avec  une  solution 
de  nitrate  d'argent  firent  peu  à  peu  diminuer  l'écoulement  saii^ruin 
et  le  dépôt  muco-purulent  des  urines.  Ce  ne  fut  néanmoins  qo'aa 
mois  de  juillet  que  je  laissai  la  malade  retourner  chez  elle.  Elle  m  a 
écrit  au  mois  d'octobre  dernier  :  «  Il  y  a  un  mois  et  demi  que  je  w 
vois  aucune  trace  de  sang  dans  mon  urine  et  que  je  ne  ressens  au- 
cun mal  en  urinant.  Je  me  porte  très  bien  ;  si  je  voulais  faire  un  tra- 
vail un  peu  pénible,  je  ressentirais  quelques  gouttes  d'urine  qui  s*«^ 
va  (sic)  ;  mais  en  faisant  mon  ménage  et  en  ne  travaillant  pas  im 
je  garde  bien  mon  urine  et  je  me  porte  bien.  » 

L'incident  qui  a  retardé  la  guérison  a  été  du  certainement  an 
bourgeon  formé  par  le  refoulement  de  la  muqueuse  vaginale  dis<^ 
quée  et  retournée  du  côté  de  la  vessie.  La  saillie  qu'il  formait  dan> 
la  cavité  de  celle-ci  a  pu  être  reconnue  par  l'examen  cystoscopiqnf. 
et  ce  ne  fut  qu'après  sa  rétraction  graduelle  que  le  saignement  au- 
quel donnait  lieu  cette  sorte  de  fondus  s'est  arrêtée  et  que  la  guéri- 
son  a  pu  être  considérée  comme  complète. 

Les  fistules  vésico-génitales  de  la  femme  deviennent  heurensf- 
ment  de  plus  en  plus  rares,  grâce  aux  progrès  de  l'instractiofl  '.'^'- 
stétricale  des  nouvelles  générations  médicales.  Je  ne  puis  interpréter 
autrement  ce  fait  que,  dans  les  premières  années  de  ma  pratiqua, 
comme  chirurgien  des  hôpitaux,  il  ne  se  passait  pas  d'année  sas? 
que  j'eusse  à  traiter  deux  ou  trois  femmes  atteintes  de  lésions  d<»cet 
ordre,  —  au  moins,  —  et  que  dans  ces  derniers  temps  il  s'est  parfoi? 
écoulé  un  an  entier  sans  que  j'en  aie  vu  entrer  une  dans  mon  serv 
vice.  Le  nombre  des  femmes  que  j'ai  soignées  pour  des  fistules  vésico- 
vaginales  ou  vésico-utérines  dépasse   actuellement    une  vingtaine. 
Une  seule  ne  m'a  pas  paru  pouvoir  être  opérée;  elle  avait  à  U  f<Hi 
une  destruction  de  toute  la  paroi  vésico-vaginale  et  une  destrudioa 
de  la  cloison  recto-vaginale  de  laquelle  il  ne  restait  qu'un  pont  cor- 
respondant à  l'anus. 

Dans  un  cas,  j'ai  eu  un  insuccès  presque  complet;  il  s'agissait  pro- 
bablement d'une  flstule  vésico-uréthro-utéro-vaginale.  Dans  un  tn^i* 
sième,  à  la  suite  d'une  oblitération  du  vagin  par  la  méthode  àf 
Simon,  j'ai  vu  un  calcul  phosphatique  se  fçrmer  au-des5V(s  de  IV-? 
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:lus]on,  dans  le  vagin,  calcul  ponr  lequel  il  fallut  détruire  la  réunion 
[ai  avait  été  obtenue;  une  opération  tentée  pour  fermer  l'ouverture 
»ar  laquelle  j'avais  extrait  le  calcul  échoua.  Enfin,  en  1883,  je  pér- 
ils nne  de  mes  opérées,  peu  de  jours  après  l'opération,  de  cellulite 
yt^lvieune  septique  :  cette  complication  avait  été  favorisée  par  la  hâte 
ivpc  laquelle  j'avais  voulu  procéder  à  l'opération  peu  de  jours  après 
iTtiir  pratiqué  la  section  et  la  déchirure  de  brides  cicatricielles  ré- 
récissant  le  vagin.  Toutes  mes  autres  opérées  ont  guéri  par  Tavive- 
nent  et  la  suture  de  la  fistule.  Je  me  hâte  de  dire  que  mon  éduca- 
eur  en  la  matière  a  été  le  D'  Nathan  Bozeman,  que  j'ai  eu  la  bonne 
nrtune  d'assister  dans  plusieurs  opérations  et  doni  j'ai  pu  suivre  de 
irts  toute  la  pratique  pendant  un  séjour  qu'il  fit  à  Paris  en  1876  et 
pendant  lequel  mon  ancien  maître  Dolbeau  lui  avait  ouvert  son  ser. 
rice.  A  cette  époque,  je  rendis  compte  des  procédés  de  Bozeman 
itus  deux  articles  que  je  fis  paraître  dans  les  numéros  du  13  et  du 
(T  mai  de  la  France  médicale.  Bozeman  voulut  bien  me  répondre  et 
compléter  lui-même  l'exposé  que  j'en  avais  fait,  par  une  lettre  qui 
fol  insérée  dans  les  numéros  des  21  et  24  juin  du  même  journal.  Si 
\i  rappelle  ces  souvenirs  anciens,  c'est  que  la  plupart  des  auteurs 
semblent  avoir  oublié  et  négligent  aujourd'hui  plusieurs  points  sur 
l^>qiipls  Bozeman  faisait  reposer  tout  l'avantage  de  sa  méthode.  Je 
reviendrai  tout  à  l'heure  sur  quelques-uns  d'entre  eux. 

Sur  le  nombre  de  femmes  que  j'ai  soignées  pour  des  fistules 
^é^ico- vaginales,  c'est  la  seule  fois  que  j'aie  observé  roblitération  de 
ronfice  vésical  de  l'urèthre.  Cette  complication,  au  premier  abord, 
nie  paraissait  ne  laisser  aucune  chance  de  succès  à  l'opération  :  je 
pensais  que,  même  en  rétablissant  Tabouchement  de  l'urèthre  dans 
la  vessie  et  en  enfermant  la  fistule,  la  malade  conserverait  une  in- 
♦■••itinence  totale  tenant  à  la  destruction  du  sphincter  vésical  et  à 
limpossibllité  de  le  reconstituer.  On  a  pu  voir  qu'il  n'en  a  pas  été 
4msi.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  le  procédé  très  simple  que  j*ai  em- 
rl»yé  pour  refaire  l'orifice  vésical  de  l'urèthre  :  on  le  trouvera  décrit 
en  détail  dans  l'observation  ;  il  a  consisté,  en  résumé,  dans  la  su- 
tare  de  la  muqueuse  vésicale  et  de  la  muqueuse  uréthrale,  sur  les  bords 
<1  une  incision  intéressant  largement  le  diaphragme  qui  oblitérait  la 
cumniuuication.il  est  probable  que  les  fibres  musculaires  circulaires 
<Iq  col  vésical  n'avaient  pas  trop  souffert  du  traumatisme  obstétrical 
^t  que  la  sonde  qui  me  guidait  dans  la  recherche  du  cul-de-sac  uré- 
thraleût  la  chance  de  faire  saillie  au  point  même  où  le  col  vésical 
^ouvrait  autrefois.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  rétablissement  des  fonctions 
*^>icales,  après  l'occlusion  de  la  fistule,  fut  sinon  parfait,  du  moins 
^i>?s satisfaisant.  L'opérée  retient  ses  urines  pendant  plusieurs  heures, 
ni^me  quand  elle  travaille  et  quand  elle  marche  ;  elle  vide  à  volonté 
^vessie;  elle  a  donc  un  col  qui  fonctionne  dans  des  conditions 
presque  normales  et  j'espère  que  celui-ci  se  sphincter isera  davantage 
"ncore  avec  le  temps. 

J^elte  Gstule,  d'ailleurs,  quoiqu'elle  fût  une  des  plus  larges  que 
]^ieenà  fermer,  se  présentait,  à  part  la  complication  sus-mention- 
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née,  dans  des  conditions  de  simplicité  relative  ;  elle  était  indépen- 
dante de  la  lèvre  antérieure  du  col  et  séparée  d'elle  par  un  interTall'' 
suffisant  ;  il  n'y  avait  pas  de  rétrécissement  du  vagin,  peu  de  brider 
cicatricielles  comme  celles  dont  j'ai  dû  triompher  dans  d'autres  a' 
(dans  un|de  ces  cas  le  passade  circonscrit  par  ces  brides  n'admettait 
l'index  qu'avec  peine);  les  uretères  étaient  indemnes  et  les  urinei 
n'étaient  point  altérées.  La  principale  difficulté  tenait  aux  diroeu- 
sions  verticales  considérables  de  la  fistule  qui  l'emportaient  de  beau- 
coup sur  les  transversales,  de  telle  sorte  que  la  réunion,  pour  être 
correcte,  devait  se  faire  suivant  le  plus  grand  diamètre  de  la  peile 
de  substance.  C'est  ici  que  j'ai  eu  tout  particulièrement  à  m'applau- 
dir  d'avoir  suivi  les  préceptes  de  Boseman. 

La  dilatation  graduelle  du  vagin  par  l'emploi  des  boules  dilata- 
trices et  du  tampon  est  l'acte  préparatoire  obligé  de  toute  opératioo 
de  fistule  vésico-vaginale  bien  faite.  Cette  dilatation  n'a  pas  pour  but 
seulement  de  donner  à  l'opérateur  ses  coudées  franches,  c'est  là  i« 
moindre  de  ses  avantages  :  elle  amène  le  relâchement,  lÀ  libération 
des  bords  de  la  perte  de  substance  en  faisant  cesser  la  rétraction  des 
adhérences  cicatricielles  qui  les  tirent  en  sens  opposé.  Ce  traitement 
mené  avec  une  extrême  prudence  et  la  lenteur  nécessaire,  doit  ètrt 
conduit  aussi  loin  que  possible,  jusqu'à  ce  que  le  doigt  porté  enlou» 
sens,  jusqu'à  ce  que  le  spéculum  bivalve  introduit  dans  toutes  !<>' 
directions  ne  révèle  plus  de  bride  faisant  une  saillie  anormale  dans 
la  cavité  vaginale.  Les  brides  cicatricielles  qui  résistent  doivent  i-tr*^ 
sectionnées  avec  prudence  et  en  plein  jour,  surtout  celles  qui  avoi- 
sinent  le  rectum  ou  le  cul-de-sac  postérieur  :  chez  mon  opérée,  je 
n'ai  pas  eu  besoin  de  recourir  à  ces  petites  opérations  préalabl^'s. 
qui  sont  fort  souvent  nécessaires;  mais  chez  elle,  mieux  que  chez  U 
plupart  des  autres  malades  que  j'ai  soignées,  j*ai  pu  constater  l'efii- 
cacité  de  ce  traitement  préparatoire.  Quand  le  vagin  eût  t^té  dilata  à 
l'extrême  et  qu'il  put  admettre  les  plus  grosses  boules  dilatatrices  de 
la  série  Bozeman,  la  lèvre  supérieure  de  la  perte  de  substance  poa- 
vait  être  amenée  et  maintenue  sans  nul  effort  au  contact  de  la  le ^ 
inférieure  dont  elle  était  originellement  distante  de  6  centimètre.^ 
J'étais  bien  sûr  que  désormais  ma  suture  n'aurait  aucun  tiraillemeGi 
à  supporter. 

Ne  possédant  pas  le  support  de  Bozeman,  qui  permet  d'endormir 
les  malades  et  de  les  opérer  dans  la  position  génu-pectorale,  j'ai  fait 
toutes  mes  opérations  en  employant  le  décubitus  latéral  droit  ou 
gauche,  suivant  que  le  côté  droit  ou  le  côté  gauche  de  la  fistule  m* 
semblait  devoir  être  le  plus  difficilement  accessible.  Quand  la  (istui^ 
n'est  pas  trop  haut  située,  je  préfère  actuellement  le  décobitus  dor- 
sal couibiné  avec  une  élévation  assez  forte  du  bassin  ;  mais  il  ne  faot 
pas  se  cacher  que  la  position  de  Bozeman  donnerait  une  beaucoop 
plus  grande  aisance  à  l'opérateur. 

Dans  l'avivement,  que  je  fais  très  oblique,  j'avais  toujours  obsertt 
le  précepte  de  Bozeman,  qui  conseillait  de  faire  porter  cet  aviveraeot 
sur  toute  l'épaisseur  du  bord  de  l'orifice  de  communication  véskû- 
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vaginale,  en  y  comprenant  la  muqueuse  vésicale  comme  Ja  muqueuse 
vai(inale.  J'ai  cru  pouvoir  le  délaisser  dans  la  première  des  opéi'a-'. 
tiens  d'occlusion  que  j*ai  fait  subir  à  ma  malade,  et  j'ai  voulu  ma 
servir  de  la  collerette  muqueuse,  constituée  par  la  dissection  du 
ponrtour  de  la  fistule,  pour  la  refouler  du  côté  de  la  vessie,  Vy  fixer 
par  une  suture  en  bourse  et  pour  former  ainsi  un  premier  plan  de 
réunion,  une  sorte  de  bouchon  recouvrant  la  suture  des  lèvres  de 
la  fîstule  et  la  protégeant  contre  le  contact  de  l'urine. 

Cette  modification  du  procédé  opératoire  m^avait  donné,  danb  un 
cas  antérieur,  un  assez  bon  résultat,  mais  je  n'y  aurai  plus  recours* 
La  saillie  des  parties  molles  refoulées  dans  la  cavité  vésicale  y  dér 
li^rmine,  ainsi  que  le  prouve  l'observation  présente,  la  formation 
d'une  sorte  de  fongus  dont  la  présence  peut  être  l'origine  de  quelques 
complications;  Texamen  cystoscopique,  chez  mon  opérée,  a  démon* 
tré  que  le  dépôt  muco-purulent  des  urines  et  les  hémorrhagies  vési- 
raies,  qui  se  sont  produites  assez  longtemps  après  l'opération  et  qui 
ont  retardé  la  guérison,  étaient  certainement  dus  à  cette  cause. 
Ost  uu  sous-procédé  que  j'abandonne  entièrement,  je  n'y  aurai 
plas  recours  dans  la  suite. 

Dans  la  suture,  j'avais  délaissé  le  fil  d'argent  pour  me  servir  de- 
crin  de  Florence  :  est-ce  à  cette  circonstance  que  j'ai  dû  l'insuecès 
d^one  (lartie  de  ma  réunion,  insuccès  qui  a  nécessité  une  seconde 
opération?  Je  ne  voudrais  pas  l'affirmer,  mais  ayant  usé  de  l'un  et 
de  lautre,  je  dois  dire  que  c'est  au  fil  d'argent  que  je  donne  déci- 
dément la  préférence,  et  au  fil  d'argent  très  fort,  tel  que  celui  dont 
se  servait  Bozemau.  Il  faut,  quand  tous  les  fils  ont  été  passés  et  ser- 
rés avec  l'ajusteur  ouïe  fulcrum,  il  faut,  avant  de  les  tordre,  pousser. 
ane  injection  par  l'urèthre  dans  la  vessie;  si  les  lèvres  de  la  fistule 
restent  partout  au  contact,  si  rien  ne  filtre  au  travers  de  la  réunion, 
à'i  rinjection  ne  revient  nullement  par  le  vagin,  on  peut  être  sûr  que 
l'aiTrontement  restera  parfait  et  que  la  réunion  sera  parfaite. 

Pour  fixer  la  suture,  j'avais  autrefois  employé  les  petites  plaques 
de  plomb  perforées  dont  se  servait  Bozeman  ;  j'y  ai  renoncé  dépuis 
lors,  parce  que  le  temps  nécessaire  pour  déterminer  les  dimensions, 
la  forme,  pour  les  percer  aux  points  voulus  des  trous  nécessaires  au 
passage  des  fils,  allonge  démesurément  l'opération.  Je  me  suis  borné 
dans  la  dernière  opération  à  serrer  les  fils  d'argent  avec  un  tord-fils. 
Dans  la  confection  de  cette  suture,  l'essentiel  est  de  se  servir  de  fil 
gros,  pour  qu'il  soutienne  les  surfaces  sans  les  couper;  pour  que,  par 
sa  rigidité  seule,  il  maintieime  en  contact  les  lèvres  de  l'avivement 
sans  qu'on  ait  besoin  de  serrer  trop  chacun  des  points.  S'il  est  né- 
cessaire, dans  l'intervalle  de  ceux-ci,  on  peut  placer  quelques  pointa 
de  suture  au  crin  de  Florence  ou  à  la  soie  pour  réunir  bord  à  bord 
les  muqueuses  de  la  manière  la  plus  complète. 

Au  dernier  congrès  de  Chirurgie,  M.  Ricard  a  présenté  un  pro- 
cédé, déjà  employé  par  Gerdy,  puis  par  M.  Duboué,  et  qui  consiste  à 
dédoubler  sur  tout  le  pourtour  de  la  fistule  la  cloison  vésico-vagi- 
oale  pour  réunir  ensuite  par  la  suture  les  bords  opposés  des  lèvres 
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vaginales  de  rorifice  flstuleux  avivé  dans  ce  premier  acte.  Cette  ma- 
nière de  procéder  est  simple  et  très  pratique,  mais  il  faut  qu'elle 
soit  possible,  et  elle  n'est  certainement  pas  applicable  aux  iargef 
fistules  siégeant  en  plein  tissu  cicatriciel  comme  celles  qae  j'ai  vu 
opérer  par  Bozeman  et  que  j'ai  opérées  moi-même. 

Il  en  est  également  ainsi  de  l'abaissement  dç  la  fistale  que  Ton 
attire  à  la  vulve  afin  de  faire  l'opération  à  découvert.  li  faut,  o-U 
va  de  soi,  recourir  à  cette  manœuvre  toutes  les  fois  qu'elle  est  eiè- 
cutable;  mais  elle  ne  l'est  pas,  ou  très  incomplètement,  quand  on  a 
affaire  à  ces  vagins  cicatriciels  et  rétrécis  pour  lesquels  le  traitement 
de  Bozeman  par  la  dilatation  préalable  est  absolument  nécessaire  et 
peut  seul  conduire  à  un  bon  résultat. 
C'est  sur  ce  point  que  je  veux  encore  revenir  en  terminant  : 
L'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  est  une  opération  relati- 
vement facile,  même  dans  les  cas  complexes,  puisqu'elle  ne  présenta» 
que  des  dif  Acuités  mécaniques  dont  on  vient  à  bout  avec  la  dextérité 
que  donne  l'habitude.  Elle  ne  présente  pas  cet  inconnu  auquel  il  faut 
toujours  s'attendre  dans  d'autres  opérations  plastiques  et  qui  rou? 
force  à  renoncer,  chemin  faisant,  à  un  plan  mûrement  étudié,  pour 
en  chercher  un  autre.  Mais  pour  la  faire  dans  de  bonnes  conditions, 
il  est  nécessaire  de  donner  tous  ses  soins  au  prologue,  à  Tacte  pré- 
paratoire, à  la  dilatation  du  vagin,  par  laquelle  non  seulement  on 
s'ouvre  un  accès  plus  large  vers  la  perte  de  substance  que  l'on  se 
propose  de  combler,  mais  on  fait  disparaître  la  tension  des  bonb 
de  la  fistule,  la  traction  exercée  sur  eux  par  les  brides  cicatricielles, 
causes  auxquelles  il  faut  rapporter  le  plus  grand  nombre  des  insuc- 
cès qui  ont  été  observés  à  la  suite  des  opérations  de  cette  espèce. 

DISCUSSION 

M.  Bazy.  —  La  communication  que  M.  Berger  nous  a  faite  dans  h 
dernière  séance  et  qu'il  a  su  rendre  si  intéressante  par  les  considé- 
rations dont  il  l'a  accompagnée  et  les  heureux  résultats  qui  ont  suivi 
son  intervention,  m'a  semblé  devoir  être  pour  moi  l'occasion  de  vous 
faire  connaître  une  opération  analogue  dont  j'avais  écrit  la  relation 
depuis  au  moins  trois  ans  et  que  j'avais  conservée  dans  mes  cartons. 

Je  vous  demande  la  permission  de  vous  la  lire,  telle  que  je  lai 
écrite  à  ce  moment. 

Cette  opération,  ou  plutôt  la  série  des  opérations  qu'a  nécessitées 
le  cas  que  je  vous  soumeU,  a  été  faite  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans 
le  cours  des  années  1891  et  1892,  dans  le  service  de  mon  maître. 
M.  Peyrot,  dont  j'avais  l'honneur  d'ôlre  l'assistant. 

Nous  n'avons  plus  très  souvent  occasion  d'observer  dans  notre 
pays,  du  côté  des  voies  génitales  de  la  femme,  des  désordres  résul- 
tant d'accouchements  mal  conduits  ou  malheureux;  je  veux  parlei 
de  fistules  vésico-va^qnales,  de  destruction  de  portions  plus  ou  moin- 
étendues  du  vagin.  Je  viens  cependant  d'en  observer,  il  y  a  quelque 
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l^mps.un  cas  qu'il  m'a  paru  intéressant  de  vous  signaler,  parce  qu'il 
représente,  je  crois,  presque  l'extrême  limite  des  altérations  aux- 
•|uelles  peut  aboutir  )a  gangrène  du  vagin. 

En  effet,  voici  dans  quelles  conditions  il  se  présenta  à  mon  exa- 
men : 

La  fourchette  est  largement  déchirée  et  la  vulve  béante;  sans 
qu'il  soit  nécessaire  d'écarter  les  lèvres,  on  aperçoit  tout  d'abord  la 
\>Axo\  postérieure  du  vagin,  bombée  comme  dans  une  rectocèie  au 
d«^l»ut  et  d  apparence  cicatricielle.  Cette  voussure  répond,  quand  on 
iralique  le  toucher  rectal,  à  une  dépression,  à  un  creux  rectal,  et 
•jn  sent  alors  ta  minceur  de  la  cloison  recto-vaginale  qui  parait  ré- 
duite à  la  paroi  rectale  seule.  De  plus,  en  pratiquant  Je  toucher  i*ec- 
lil.  CD  sent  que  le  doigt  est  dans  une  véritable  cavité  dont  la  paroi 
supérieure,  constitaée  ps^r  la  cloison  recto-vaginale,  forme  une 
î'TÎtable  voûte  dont  les  côtés  adhèrent  aux  parois  du  petit  bassin 
et  y  sont  rattachés  et  fixés  par  du  tissu  cicatriciel. 

Hevenant  du  côté  du  vagin,  ou  voyait,  immédiatement  derrière 
(Aie  voussure  de  la  paroi  vaginale  postérieure,  une  saillie  exacte- 
ment du  volume  du  petit  doigt,  rosée,  ferme,  rappelant  par  sa  con- 
sistance le  tissu  utérin;  en  effet,  c'est  bien  là  un  moignon  de  col 
't!»^rin;  car,  quelques  jours  après,  la  malade  ayant  ses  règles,  nous 
IVxaminàmes  pour  voir  par  où  pouvait  sortir  le  sang  menstruel,  et 
K.us  aperçûmes,  à  l'extrémité  du  moignon,  un  petit  orifice  comme 
«cie  piqûre  d'aiguille  par  où  sortait  ce  sang;  si  nous  n'eussions  pas 
\u  le  sang  couler,  nous  ne  nous  serions  jamais  douté  que  cet  oritice 
^xibtait,  et  chose  remarquable,  les  règles  n'étaient  nullement  dou- 
j'ureases. 

Ko  avant  de  ce  moignon,  on  voyait  une  autre  saillie  rougeâtre, 
violacée,  muriforme,  en  avant  de  laquelle  était  un  large  orifice  : 
c  est  la  muqueuse  vésicale  en  éversion  :  ou  pouvait  dans  cet  orifice 
mettre  largement  deux  doigts.  Ce  qui  restait  du  vagin  était  repré- 
senté par  du  tissu  de  cicatrice. 

L'urèthre  était  représenté  par  un  canal  situé  au  niveau  du  méat 
^'^  i  centimètre  de  long,  dont  la  paroi  inférieure  avait  bien  i  milli- 
intrtre  d'épaisseur. 

^'  j'ajoute  que  les  parois  du  vagin  étaient  adhérentes  aux  bran- 
«Aiesde  pubis  par  un  tissu  cicatriciel,  court  et  épais,  j'aurai  donné 
une  vague  idée  des  énormes  désordres  que  j'avais  sous  les  yeux  et 
'l'û  étaient  les  restes  et  les  témoins  d'une  gangrène  totale  du  vagin. 
Or,  celle-ci  était  due  à  un  accouchement:  cette  femme  était  ac- 
'"uchée  deux  ans  auparavant  en  Algérie,  et  la  tête,  à  son  dire,  serait 
r^^itée  trois  jours  à  la  vulve. 

Évidemment,  nous  nous  trouvions  en  présence  d'un  de  ces  cas 
♦lans  lesquels  on  recommande  l'occlusion  du  vagin. 

A  vrai  dire,  cette  occlusion  du  vagin  eût  été  beaucoup  moins  dif- 
"'^ile que  l'opération  que  je  méditais  et  qui  était  ta  reconstitution 
'i'ine  cavité  vésicale  et  d'un  canal;  néanmoins,  je  ne  songeai  pas 
un  seul  instant  au  colpokleisis. 
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J'ai,  en  elTet,  vu  deax  colpokleisis  faits,  il  est  vrai,  an  peu  bas;  ct , 
cette  opération  a  été  pour  chacaoe  de  ces  deux  malades  la  soorcr- 
d'ennuis  d'abord,  puis  de  douleurs  et  enOn  d'accidents  iofeclteai 
qui  les  ont  emportées. 

En  effet,  dans  le  cul-de-sac  vaginal,  l'urine  peut  séjourner,  s'in- 
fecter, s'altérer  :  il  se  forme  des  concrétions  phosphatiques  :  la  cica- 
trice s'ulcère,  l'infirmité  se  reproduit;  et  alors  que  les  maladt>. 
avant  l'opération,  se  portaient  très  bien  et  avaient  une  santé  trè> 
bonne,  à  partir  de  ce  moment,  elles  dépérissent,  elles  sont  infeci«^c> 
et  ne  résistent  pas  longtemps  à  l'infection.  C'était  donc  à  rétablir 
une  cavité  vésicale  sans  laisser  de  bas-fond,  d'arrière-cavilé,  que  je 
voulais  arriver. 

La  tache  me  paraissait  si  difficile  à  accomplir  que  je  ne  son^ea^^ 
à  rien  moins  qu'à  pratiquer  la  taille  hypogastrique,  afin  de  décoller 
les  bords  de  la  muqueuse  vésicale  et  les  suturer;  ensuite,  j'aorai^ 
peut-être  perforé,  dans  la  symphyse  pubienne,  un  large  canal  qu<* 
j'aurais  pu  facilement  obturer. 

Car,  je  dois  le  dire,  je  ne  pouvais  faire  autre  chose  ici  que  rétablir 
une  cavité  où  l'urine  pût  être  retenue  mécaniquement,  puisque  l« 
sphincter  vésical  était  complètement  détruit. 

Je  procédai  donc  à  la  première  opération  en  1891  (1). 

Je  dédoublai  en  arrière  ce  qui  restait  de  cloison  vésico-vaginalt, 
j'avivai  en  avant  l'ogive  pubienne  et,  sur  les  parties  latérales,  je  fu> 
obligé  de  détacher  ce  qui  me  paraissait  être  la  vessie  de  la  face  po>- 
téneure  des  branches  du  pubis.  Je  pus  faire  avec  beaucoup  de  (>einr' 
l'occlusion  complète,  mais  ces  tissus  me  paraissaient  avoir  trop  peu 
de  vitalité  pour  que  je  pusse  compter  sur  un  succès  complet,  quoique 
la  suture  parût  hermétique  (les  points  de  suture  faits  au  crin  de  Flo- 
rence avaient  une  direction  antéro-postérieure). 

Aussi,  grandes  furent  ma  surprise  et  ma  joie,  quand,  'au  bout  è^ 
quelques  jours,  je  m'aperçus  que  toute  la  moitié  gauche  de  la  brècii^: 
était  comblée  ;  les  fils  étaient  incrustés  de  sels  calcaires  que  rarine. 
finissant  pas  filtrer,  avait  déposés,  et  cela  malgré  les  diurétiques  que 
j'avais  donnés. 

Les  deux  extrémités  de  l'ouverture,  celles  qui  avoisinaientlepabi^. 
avaient  été  d'un  avivement  si  difficile  que  j'étais  très  satisfait  d'avoir 
réussi  un  cûté. 

Après  un  certain  temps,  cette  malade  étant  de  celles  que  Ton  opèrt 
quand  on  n'est  pas  trop  occupé  par  d'autres,  je  recommençai.  Je  ii^ 
ainsi  deux  ou  trois  opérations. 

Je  finis  par  avoir  une  cavité  vésicale  avec  un  orifice  sous-pubi^n; 
entre  temps,  le  lambeau  constituant  la  paroi  inférieure  de  Tarèthre 
avait  disparu. 


(1)  Je  n'ai  pu  retrouver  sur  le  registre  d'opérations  du  service  de  M.  Pf.v- 
rot  que  la  date  de  la  reconstitution  de  l'urëthre  ou  plutôt  d'un  canal,  t/ui 
est  du  21  avril  1892. 
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Mais  cela  ne  suffisait  pas  pour  assurer  rocclnsion  mécanique. 
L'idéal  eût  été,  en  faisant  un  canal,  d'y  créer  une  valvule  s'ouvrant 
de  Textérieur  à  l'intérieur  sous  la  pression  de  la  sonde  et  se  fermant 
de  rintérienr  à  l'extérieur  sous  la  pression  de  Turine.  Inutile  de  dire 
qu'il  fallut  renoncer  à  cet  idéal.  Je  me  bornai  donc  dans  les  séances 
ultérieures  à  créer  an  canal  de  trois  centimètres  environ  sur  la  face 
antérieure  du  pubis  dont  on  put  mécaniquement  appliquer  les  parois 
contre  cette  symphyse,  de  manière  t\  occlure  la  vessie. 

Ce  canal  fait,  je  voulus  voir  si  cette  occlusion  mécanique  était  pos- 
sible et,  avant  de  commander  un  appareil,  je  Ils  appliquer  un  tam- 
pon sur  ce  canal  et  le  fis  maintenir  au  moyen  d'un  spica.  Grâce  à  ce 
tampon,  la  malade  pouvait  garder  l'urine  trois  heures  ;  au  bout  de 
«e  temps  elle  avait  besoin  d'uriner. 

Mais  la  distension  de  la  cavité  vésicale  amena  une  petite  fissure 
qui  se  produisit  précisément  à  l'extrémité  droite  de  la  première  ligne 
de  suture  vésicale,  presque  derrière  la  branche  pubienne  ;  je  la  fer- 
mai par  trois  points  de  suture. 

Je  fis  alors  construire  un  appareil  qui  consiste  dans  un  bandage  à 
rt'ïsorts  avec  plaque  hypogastrique  d'où  part  perpendiculairement 
une  tige  en  ressort  terminée  par  une  pelote  allongée  de  5  centimètres 
de  long  SOT  2  centimètres  de  large  en  caoutchouc  qui  s'applique  sur 
le  canal,  en  comprime  les  parois  contre  le  pubis. 

Cet  appareil  me  paraissait  propre  à  remplir  le  but  que  je  m'étais 
proposé.  Aussi  fus-je  bien  surpris  quand  la  malade  me  dit  qu'il  se 
dérangeait,  et  qu'il  ne  pouvait  lui  servir  à  rien.  J'étais  très  désap- 
pointé; mais,  dans  cette  circonstance,  je  fus  servi  par  les  événe- 
ments. Cette  malade,  depuis  longtemps  dans  le  service,  avait,  en 
même  temps  que  beaucoup  d'embonpoint,  pris  des  habitudes  d'in- 
discipline pour  laquelle,  un  jour  je  la  réprimandai  ;  elle  me  demanda 
alors  de  signer  sa  pancarte,  ce  que  je  fis  immédiatement,  quoique  à 
regret;  il  me  paraissait,  je  l'avoue,  cruel  de  m'être  donné  tant  de 
mal  pour  un  si  faible  résultat. 

Or,  deux  jours  après,  elle  vient  me  voir  chez  moi,  elle  portait  son 
appareil  :  je  lui  demandai  s'il  fonctionnait  bien,  elle  me  répondit 
aflirmativement,  et  ne  se  fit  pas  prier  pour  avouer  qu'elle  m'avait 
trompé  jusqu'alors,  que  du  reste,  si  elle  m'avait  demandé  de  signer 
sa  sortie,  c'est  qu'elle  espérait  que  je  refuserais. 

Je  regardai  son  appareil  ;  il  y  avait  près  de  trois  heures  qu'elle 
n'avait  pas  uriné,  elle  n'était  pas  le  moins  du  monde  mouillée  :  or, 
depuis  qu'elle  l'avait  placé,  elle  avait  marché,  s'était  assise,  tenue 
debout,  en  un  mot  s'était  comportée  comme  tout  le  monde. 

L'urine  continue  à  rester  limpide,  aseptique,  elle  ne  souffre  pas, 
^t  le  temps  depuis  lequel  elle  est  opérée  est  un  garant  que  cet  état 
se  maintiendra. 

Voilà  donc  un  cas  de  destruction  complète  de  la  paroi  vésico  et 
uréthro- vaginale  dans  lequel  on  a  pu  reconstituer  une  cavité  rem- 
plissant réellement  le  r61e  de  réservoir  sans  bas-fond,  et  sans  crainte 
de  danger  pour  l'avenir.  L'étendue  des  désordres  que  j'ai  eu  à  répa- 
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rer  m'autorise  à  penser  que  le  colpokleisis  doit  être  désormais  rao^ 
parmi  les  opérations  qu'on  ne  doit  plus  pratiquer. 

En  terminant,  qu'il  me  soit  permis  de  faire  observer  qu'il  serait 
possible,  chez  les  sujets  atteints  d'exstrophie  de  la  vessie,  de  fain? 
l'occlusion  mécanique  de  la  vessie,  chez  les  garçons,  k  l'aide  d*ane 
large  bande  de  caoutchouc  serrant  la  verge  ;  chez  les  filles,  au  mojen 
d'une  pelote  appliquée  sur  un  canal  qu'on  créerait  au-dessous  de  la 
cavité  vésicale. 

J'avais  écrit  ces  lignes  il  y  a  longtemps;  j'ai  revu  depuis  ce  temps 
cette  malade  :  elle  a  brisé  ou  détérioré  son  appareil  et  est  allée  dans 
le  service  de  M.  Terrier,  où  M.  Hartmann  lui  aurait  fait  une  opéra- 
tion, probablement  l'occlusion  d'une  flstulette  qui  s'était  reproduite 
dans  un  point  où  la  paroi  vésico-vaginale  était  affaiblie. 

Quand  je  l'ai  revue,  elle  était  telle  que  je  l'avais  laissée,  avec  une 
cavité  vésicale  terminée  par  un  canal  recourbé  en  avant,  appliqué 
sur  la  face  antérieure  du  pubis.  Sur  ce  canal  existe  une  petite  tistu- 
lette  que  je  n'ai  pas  pris  la  peine  de  fermer,  parce  que  la  pelote  ap- 
puie sur  ce  point  et  en  détermine  rocclusion. 

Elle  m'a  suivi  à  Bicétre,  puis  à  l'hôpital  Tenon,  où  j'ai  voulu  lai 
faire  faire  un  appareil  par  rinterm4diaire  du  fournisseur  de  l'admi- 
nistration. Je  n'ai  pas  pu  y  réussir;  il  y  a  deux  mois,  enfin,  M.  Col- 
lin  lui  a  fait  un  appareil  conforme  au  modèle  dont  je  vous  ai  déjà 
parlé  et  qui  doit  être  suffisant  (je  dis  qui  doit,  parce  que  j'ignore  s'il 
l'est).  En  effet,  à  peine  Tavait-elle,  que  j'ai  dû  la  renvoyer  pour  in- 
discipline. 

Théoriquement,  cet  appareil  doit  bien  fonctionner,  et  s'il  ne  fonc- 
tionnait pas  bien  on  pourrait,  en  le  modifiant  légèrement,  lui  faire 
remplir  son  rôle  d'une  manière  convenable. 

Si  on  n'arrivait  pas  à  trouver  cet  appareil,  on  pourrait  peut-être 
mettre  à  demeure  une  sonde  en  caoutchouc  rouge  qui  irait  ensuite 
dans  un  urinai. 

Mais  si,  malgré  tout,  les  appareils  devenaient  insuffisants,  il  vau- 
drait mieux  ne  rien  faire  du  tout.  En  effet,  que  l'urine  s'échappe 
par  une  large  ouverture  ou  qu'elle  s'échappe  par  un  petit  pertuis,  k 
résultat  est  le  même. 

Je  ne  pouvais  pas  ici,  comme  dans  le  cas  de  M.  Berger,  espérer 
reconstituer  même  un  semblant  de  sphincter  vésical,  l'urèttire  n'exis- 
tant plus,  il  fallait  refaire  le  réservoir  vésical  avec,  à  l'extrémité,  an 
canal  que  l'on  pût  facilement  fermer.  Cette  occlusion  a  été  facilement 
obtenue  au  moyen  d'un  bandage  en  spica  maintenant  un  tampon 
compresseur;  un  appareil  peut  aussi  la  déterminer. 

Je  n'insisterai  pas  sur  le  mode  suivant  lequel  j'ai  obtenu  les  sur- 
faces cruentées  :  j'ai  procédé  par  dédoublement,  saufpour  les  petites 
opérations  complémentaires  où  j'ai  dû  procéder  par  simple  gratla^»e 
de  Tépithélium  cicatriciel  :  un  avivement  eût  été  trop  profond,  un 
dédoublement  impossible. 

L'urèthre  a  été  reconstitué  par  des  lambeaux  pris  sur  les  dem 
branches  de  l'épine  pubienne,  puis  le  reste  de  la  vulve. 
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Je  n'ai  pas  fait  de  recherches  bibliographiques  sur  ce  point  :  je  ne 
>ais  pas  si  on  s'est  préoccupé,  dans  des  cas  analogues,  d'éviter  le 
colpokleisis . 

J'ai  trouTé  dans  les  Annales  4^s  maladies  des  voies  urinaires  (4895, 
p.  549)  l'analyse  d'an  cas  analogue  publié  par  Ottdans  le  Centralblait 
furGynxk.y  4894,  n<»  40,  où  le  chirurgien  a  pratiqué  l'occlusion  du  va- 
gin et  fait  avec  les  petites  lèvres  un  canal  qu'il  a  fermé  au  moyen 
d'une  pelote. -C'est,  en  somme,  un  colpokleisis  avec  un  canal  surajouté. 
J'ignore  les  suites  de  l'opération,  mais  il  est  à  craindre  qu'elles  ne 
soient  aussi  mauvaises  que  dans  les  colpokleisis  pour  larges  fistules 
vésico^vaginales.  E.  D. 

DIVERS 


Diabète  sucré,  par  M.  le  D'  Dosenberg  {Club  médical  de  Vienne, 
séance  du  5  mai  1897).  L'auteur  a  présenté  un  enfant  qui  urinàit2  litres 
d'urine  contenant  5,2  p.  100  de  sucre  et  d'acétone.  Sous  l'influence  du 
traitement  diététique  et  médicamenteux,  la[proportion  de  sucre  tomba 
à  4,4  p.  100.  Contrairement  à  ce  qui  s'observe  dans  ces  cas,  l'enfant 
n'a  pas  de  polyphagie. 

A  côté  de  son  diabète,  l'enfant  présente  encore  une  luxation  con* 
génitale  de  la  hanche  et  des  stigmates  rachitiques.  Sa  respiration 
présente  la  particularité  d'être  très  rapide,  dyspnéique. 

M.  KousGH  fait  remarquer  que  le  type  respiratoire  que  présente 
l'enfant  est  exactement  le  même  qu'on  rencontre  dans  l'intoxication 
acide  chez  les  animaux. 

Il  y  a  quelque  temps,  M.  Kolisch  a  eu  l'occasion  d'observer  un  cas 
fort  curieux  de  diabète  chez  une  jeune  fille  de  25  ans.  La  malade  urinait 
i  ^'S5  d'urine  par  vingt-quatre  heures,  qui  renfermait,  malgré  le  régime 
spécial,  5  à  8  p.  100  de  sucre.  Malgré  cette  glycosurie,  la  malade  se  sen- 
tait aussibien  que  possible  et  ne  présentait  aucun  des  troubles  qu'on 
rencontre  ordinairement  chez  les  diabétiques.  Des  recherches  de 
caloritication  ont  ensuite  montré  que  la  malade  pouvait  garder 
réquiltbre  nutritif  avec  une  quantité  minime  de  sucre.  Si  on  lui  don- 
nait ane  petite  quantité  de  sucre  ou  d'hydrocarbure,  ces  substances  dis- 
paraissaient très  vite  de  l'urine.  Il  ne  s'agissait  pourtant  pas  d'une 
glycosurie  alimentaire  puisque  le  sucre  apparaissait  aussi  dans  l'urine 
&près  une  alimentation  composée  exclusivement  de  substances  albu- 
miaoîdes. 

D'après  M.  Kolisch, le  diabète  de  la  malade  serait  un  diabète  rénal, 
c'eât-à-dire  un  état  particulier  où  le  sucre  qui  se  trouve  en  propor- 
tion normale  dans  le  sang  agit  de  telle  façon  sur  le  rein  que  ce  der- 
nier le  laisse  passer.  On  s'expliquerait  ainsi  pourquoi  chez  cette 
malade  la  glycosurie  ne  s'accompagne  pas  de  poiyurie.      Br. 

Polynrie  nerveuse  et  poiyurie  hystérique,  par  M.  le  D'  E. 

Bbissaud  (Presse  méd.,  14  avril!  897j.  — Depuis  le  jour  où  notre  pollègqe 


L 


,  IBO  REVUE    IHTKBNATIONILE 

Hathiau  a  si  clairement  posé  la  qaestion  rte  la  polyarie  hystérique 
devant  la  Société  médicale  des  Hapitaax  (1),  le  chapitre  da  diabtt; 
hydrurique  a  perdu  sinon  l'imporlance,  du  moins  la  place  qn'il 
occupait  dans  les  iiosograpliLes.  L'hydrurie  ou  polyurie  nerreuse  diti^ 
essentielle  passe  aui  yeux  de  quelques-uns  pour  un  sympl&me  d« 
l'bystérie,  et  l'u  ne  sera  bientôt  plus  une  maladie  essentielle;  dan* 
une  thèse  récente,  M.  Kourilaky  le  déclare  sans  ambages:  «  Le  dia- 
bète insipide  est  destiné  k  disparaître  de  la  nosologie(â).  » 

Cette  opinion,  toute  subversive  qu'elle  soit,  compte  déjà  un  graoïl 
nombre  d'adhérents;  elle  ne  cesse  de  gagner  du  terrain  et  peut-élrc 
quelque  jour  ralliera-t-clle  ses  derniers  adversaires.  Qui  sait,  d'ail- 
leurs, si  le  diflécend  ne  repose  pas  exclusivement  sur  une  qoeUion 
de  mots?  C'est  ce  que  nous  verrons  tout  il  l'heure.  En  tontcas.oo 
éprouve  une  véritable  surprise  lorsque,  en  parcourant  les  observa- 
lions  anciennes  de  polyurie  nen-euse  simple,  on  aperroit  que  la 
plupart  d'entre  elles,  —  disons  9r>  p.  100  au  bas  mot  sans  crainU 
d'exagérer, — son  trelativesà  des  sujetscbeilesquels  l'hystérie  la  roieui 
caractérisée  a  été  méconnue  ou  passée  sous  sileuce.  Cela  ne  sigoilîr 
pas  que  les  auteurs  aient  ignoré  l'existence  de  la  polyurie  hystérique. 
On  en  trouve  dans  les  recueils  quelques  cas  épars,  ceuxdeLaconilie. 
de  Fleury,  de  Valentiner,  de  Lancereaux,  de  Vogel,  d'OppoUor,  etc. 
Hais,  que  ne  trouve-lron  pas  dans  le  dossier  de  l'hystérie  f 

Ce  qui,  jusqu'à  la  discussion  de  la  Société  médicale  des  UApitaoï. 
avait  échappé  aux  observateurs  les  plus  avisés,  c'était,  non  pas  qae 
les  hystériques  peuvent  avoir  de  la  polyurie  simple,  mais  qae  II 
polyurie  simple  appartient  presque  exclusivement  aui  hystériques. 
Lanccreaux,  qui  avait  constaté  la  coïncidence  de  l'hystérie  et  de  la 
polyurie,  nous  avait  appris  en  outre  une  chose  capitale,  àsavoiriqu? 
l'alcoolisme  ou,  plus  exactement,  l'intoxication  chronique  par  les 
essences,  domine  l'étiologie  de  cette  hystérie  et  da  celle  polyurie 
combinées. 

Huchard,  établissant  une  division  plus  théorique  que  prulique 
entre  des  cas  fort  disparates  et  foncièrement  étrangers  les  uns  aui 
autres,  avait  également  signalé  deux  variét-is  principales  de  polyurie 
hystérique  :  celle  qui  succède  aux  grandes  crises  et  qu'on  peut  appeler 
polyurie  post-parovystique,  et  celle  qui,  se  manifestant  en  dehors  des 
crises,  à  titre  de  symptitme  isolé,  emprunte  à  sa  chronicité  même  h 
valeur  d'un  stigmate.  Mais,  encore  une  fois,  il  y  avait  bien  loin  de  là 
Il  la  conception  nouvelle  qui  rapporte  h  l'hystérie  la  presque  lotalilé 
des  cas  de  diabète  hydrurique.  .Aussi,  les  observations  de  yatiiien.dr 
Ballel,  de  Babinstti,deDebove,de  Déjerine,  de  Boiffîn,  ne  pouvaient- 
elles  manquer  ili-  ii  ,i|i|ier  par  leur  surprenante  concordance. 

L'évG<il  était  il" ;  dès  1895,  la  thèse  d'Ehrhardt,  apporlasl  de 

faits  fi  i  nrroborant  la  valeur  de  ceux  qui  veneienl  d'être 
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publiés,  présentait  la  question  sons  un  jour  imprévu.  Plus  récem- 
ment. Gilles  de  la  Tourette,  dans  un  chapitre  substantiel  de  son 
Trfiité  de  l'kystérie,  ajoutait  encore  de  bons  et  solides  arguments  à 
ceux  qui  permettaient  de  faire  passer  presque  tous  les  cas  d'hydrurie 
essentielle  à  l'actif  de  la  grande  névrose.  Il  n'y  a  donc  plus  à  con- 
tester le  rapport  de  fréquence.  Tout  au  plus  a-t-on  le  droit  de  discuter 
la  relation  de  cause  à  etfet,  discussion  purement  théorique,  mais  non 
dépourvue  d'intérêt,  puisqu'il  s'agit,  en  somme,  d'un  problème  à 
solutions  multiples. 

D'ailleurs,  la  donnée  du  problème  est  toujours  la  môme,  car  les 
cas  sont  presque  absolument  identiques.  En  voici  un  de  plus  qui 
résume  en  lui  tous  les  éléments  du  litige. 

Comme  dans  presque  toutes  les  observations  publiées,  il  s'agit 
d'uo  homme;  et  cet  homme  est  alcoolique.  Du  moins  s'il  n'a  pas 
d'accidents  et  de  lésions  viscérales  imputables  à  l'alcoolisme,  nous 
savons  qu'il  boit  avec  excès  du  vin  et  des  apéritifs.  Il  invoque  une 
excuse  professioimelle,  il  est  chauffeur:  «  C'est  le  métier  qui  veut 
ça.  »  Il  a  38  ans,  il  est  grand  et  bien  musclé,  intelligent,  actif, 
il  raconte  posément  son  histoire,  sans  exaltation,  sans  doléances 
exagérées,  sans  paroles  inutiles.  Nous  avons  appris  directement  de 
ses  patrons  qu'il  est  très  bon  ouvrier  et  recommandable  à  tous  égards. 
Il  n'a  jamais  eu  de  ces  coups  de  tète  auxquels  sont  sujets  les  buveurs, 
et  rien  dans  son  passé  pathologique  personnel  n'aurait  permis  de  le 
considérer  jusqu'à  ce  jour  comme  un  névropathe.  Ses  antécédents 
héréditaires  ne  l'ont  pas  non  plus  prédisposé  à  la  névrose.  11  n'est 
pas  syphilitique;  mais  il  a  subi,  en  1880  et  en  1893,  deux  attaques 
violentes  de  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé,  et  la  seconde  a 
été  compliquée  d'une  endocardite  qui  l'a  rendu  sujet  à  de  fréquentes 
palpitations  cardiaques.  Au  mois  d'octobre  dernier,  une  légère  con- 
gestion pulmonaire  l'a  forcé  à  passer  une  quinzaine  de  jours  à 
l'hôpital.  L'affection  qui  l'y  ramène  aujourd'hui  ne  se  relie  d'aucune 
façon  à  cette  maladie,  et  avant  d'enénumérer  les  caractères  actuels, 
il  faut  dire  dans  quelles  conditions  elle  est  survenue. 

Au  commencement  de  novembre,  cet  homme  remarqua  qu'il 
transpirait  abondamment  toutes  les  nuits.  Les  sueurs  nocturnes  pas- 
sent pour  un  signe  de  faiblesse;  il  venait  d'être  malade,  il  avait 
repris  son  travail  un  peu  prématurément  et,  dans  sa  logique,  il 
attribua  à  ce  phénomène  la  signification  admise  par  le  vulgaire.  Vers 
les  premiers  jours  de  décembre,  un  matin,  étant  sur  le  point 
d'  «  enfourner  »,  il  fut  pris  soudainement  d'un  fort  tremblement  de 
jambes,  puis,  presque  aussitôt,  il  éprouva  une  faiblesse  dans  les 
genoux  avec  une  abondante  sueur  froide  aux  deux  jambes.  En  essayant 
de  se  retenir  au  four,  il  se  brûla  le  bord  cubital  de  Tavant-bras  et 
s'affaissa  sur  lui-même.  11  ne  perdit  pas  connaissance  un  seul  instant, 
se  releva,  s'assit  sur  une  caisse,  reprit  peu  à  peu  la  liberté  de  ses 
mouvements, se  remit  au  travail, mais  resta  au  moins  une  heure  dans 
an  état  de  malaise  étrange.  Quinze  jours  après  cet  incident  auquel 
il  n'avait  attaché  aucune  importance,  une  deuxième  chute  se  pro- 
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duisit  exactement  à  la  même  heure,  précédée  du  même  tremblement 
et  de  la  même  tanspiralîon  profuse  des  deux  jambes.  Au  moment 
où  il  voulut  se  retenir,  il  se  brûla  encore  Tavant-bras,  cette  fois  du 
côté  gauche.  Alors  seuloment  il  commençai  s'alarmer,  et  il  se  rap- 
pela que,  dans  l'intervalle  des  deux  chutes,  il  avait  été  pris  trois  ou 
quatre  fois  de  transpirations  froides  aux  deux  jambes,  sarvenaiit 
comme  des  crises  avortées,  sans  défaillance,  mais  avec  des  fourmille- 
ments et  des  crampes. 

A  partir  de  ce  jour,  il  ne  cessa  de  ressentir  des  douleurs  lombaires 
assez  pénibles,  surtout  le  soir;  il  perdit  sou  bon  sommeil;  et,  actael- 
iement  encore,  il  est  réveillé  presque  toutes  les  nuits  par  des  secousses 
M  électriques  ». 

Entré  à  Thdpital  le  7  janvier,  cet  homme  se  plaint  d'une  doolear 
sourde  et  continue  dans  les  deux  genoux;  il  marche  péniblement; 
ses  membres  inférieurs  sont  raides,  lents  à  exécuter  leurs  mouve- 
ments, si  bien  qu'il  a  pris  le  parti  de  rester  presque  toujours  coucbé. 
Les  douleurs  qu'il  éprouve  dans  les  deux  genoux,  et  qu'il  déclare 
incessantes,  n'ont  pas  de  localisation  précise;  la  marche  les  exas- 
père ;  la  pression  les  augmente  parfois,  mais  non  toujours,  et  encore 
sont-elles  sujettes  à  varier  selon  le  lieu  de  la  pression.  Les  réflexts 
rotuliens  ne  sont  pas  exagérés.  Les  adducteurs  cruraux  ne  font  pas  de 
saillie  anormale.  Lorsque  ce  malade  se  lève  et  marche,  on  voit  qo'il 
évite  d'appuyer  le  talon  sur  le  sol,  comme  si  les  muscles  du  mollet 
étaient  en  état  de  contracture  permanente;  cependant,  il  est  évident 
que  cette  attitude  est  voulue.  Elle  rend  la  progression  moins  dou- 
loureuse. Il  ne  s'agit  donc  pas  d'une  véritable  paraplégie  spasmo- 
dique,  mais  d'une  sorte  de  rigidité  de  défense,  destinée  à  atténuer 
une  sensation  douloureuse,  dont  le  maximum  d'intensité  occupe 
vaguement  les  deux  genoux  dans  leur  ensemble. 

La  sensibilité  est  profondément  modifiée  :  aux  deux  membres  in- 
férieurs le  contact  simple,  la  piqûre,  le  pincement,  le  chaud,  le  froid 
sont  très  confusément  perçus. 

L'hypoesthésie  générale  dont  il  s'agit  est  beaucoup  plus  prononcée 
au  membre  droit  q^u'au  membre  gauche.  C'est  une  véritable  anes- 
thésie;  et  tandis  qu'à  gauche  la  diminution  de  la  sensibilité  s'arnMe 
à  la  racine  du  membre,  elle  remonte  à  droite  jusqu'à  la  base  du 
thorax,  exactement  limitée  en  dedans  par  la  ligne  médiane,  bi 
même  anesthésie  droite  réapparaît  plus  haut,  au  niveau  de  la  clavi- 
cule, et  s'étend  sur  toute  la  moitié  droite  du  cou,  de  la  tête  et  do 
visage.  Cette  dernière  constatation  suffit  presque  à  établir  le  dia- 
gnostic. Un  notable  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  droit 
lève  tous  les  doutes.  D'ailleurs,  l'ouïe,  le  goût  et  l'odorat  sont  égale- 
ment très  émoussés  du  même  côté. 

Tout  cela,  le  malade  l'ignorait.  Ce  qui  l'avait  amené  à  ThÔpital, 
c'était  la  rigidité  douloureuse  de  ses  jambes;  c'était  aussi  la  Irans 
piration  permanente  qui  l'inonde  encore  chaque  nuit  et  qui  revien 
aussi  pendant  le  jour,  de  temps  à  autre,  comme  par  accès,  aux  deux 
membres  inférieurs.  Nous  avons  vu  quelques-uns  de  ces  accès  à  son 
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réveil,  et  il  n'est  pas  doateux  qu'une  pareille  hyperhydrose  est  ton- 
jours  an  phénomène  essentiellement  nerveux  auquel  les  centres 
5écrétoires  doivent  seuls  présider,  car  la  couleur  du  tégument  ne 
subit  pas  la  moindre  modification,  même  transitoire.  Ce  n'est  pas 
d'ailleurs  Tonique  trouble  .sécrétoire  auquel  notre  hystérique  soit 
<ajet;  car  il  est  polyurique,  et  c'est  cette  polyurie  qui  m'a  conduite 
vous  raconter  son  histoire. 

Ici,  conformément  à  la  règle  générale,  la  polyurie  a  été  précédée 
par  une  période  de  pollakiurie  simple.  Cet  homme  eat  d'abord  des 
envies  d*ttriner  trois  ou  quatre  fois  par  nuit,  lorsqu'il  était  réveillé 
par  ses  $eeousse$  électriques  :  simple  caprice  de  la  vessie,  car  la 
luantité  d'urine  était  minime  pour  chaque  miction.  Peu  à  peu  les 
besoins  devinrent  plus  impérieux,  plus  légitimes,  et  les  mictions 
Tarent  en  effet  plus  fréquentes  et  plus  abondantes.  Aujourd'hui  la 
quantité  totale  des  urines  émises  en  vingt-quatre  heures  est  de 
Mitres,  et  comme  la  déperdition  de  liquide  par  les  sueurs  est,  à  n'en 
pas  douter,  considérable,  notre  malade  est  polydipsique.  Je  n'ai  rien 
1  dire  de  la  qualité  des  urines;  leur  constitution  chimique  n'est 
modifiée  que  par  le  taux  de  la  dilution.  La  quantité  de  l'urée 
J^passe  quelquefois,  mais  non  tous  les  jours,  le  chifTt'e  normal.  Le 
rapport  quantitatif  des  phosphates  terreux  et  alcalins  n'est  pas 
interverti- 

Je  résume  la  situation.  Nous  avons  affaire  à  un  homme  qui, 
D  ayant  jamais  éprouvé  la  moindre  atteinte  de  névrose,  devient,  du 
jour  au  lendemain,  sujet  à  des  accidents  foncièrement  hystériques  : 
risridité  paraplégique  douloureuse  (qu'on  peut  considérer  comme  une 
variété  du  rhumatisme  nerveux  de  Brodie),  hémianesthésie  sensi- 
tivo-sensorielle,  accès  d'hyperhydrose  et  polyurie  insipide.  Ce  n'est 
•-ertainement  pas  là  une  forme  banale  d'hystérie,  mais  c'est  de 
Thystérie  au  premier  chef.  Nous  avons,  cela  va  sans  dire,  cherché 
avec  tout  le  soin  possible  la  cause  déterminante  de  cette  hystérie 
tirdive  et  soudaine  ;  nous  n'avons  pas  su  la  découvrir. 

Je  disais  que  cette  observation  pourrait  servir  de  type  à  une  des- 
•  riptiou  classique  de  polyurie  hystérique.  11  ne  lui  manque,  en  effet, 
que  deux  éléments  pour  être  un  schéma  d'étude  :'  l'un  étiologique, 
t  savoir  la  notion  de  la  circonstance  provocatrice;  l'autre,  sympto- 
matique,  tiré  de  la  quantité  de  la  sécrétion  urinaire,  et  qui,  dans  de 
tertains  cas,  tranche  la  question  du  diagnostic  immédiatement  et  en 
(it>rnier  ressort.  Je  m^explique  :  une  polyurie  insipide  de  25  litres  est 
luujours  une  polyurie  hystérique.  L'extravagance  de  la  sécrétion  est 
t-ljp  que,  pendant  bien  longtemps,  on  a  cru  ne  pouvoir  l'ex- 
pliquer que  par  une  supercherie.  Quelquefois,  il  faut  bien  le 
«lire,  la  superchene  s'en  mêle,  les  malades  se  faisant  un  malin 
pl<ii»ir  d'ajouter  de  Teau  au  contenu  du  bocal.  Si,  par  exemple, 
It"  hasard  place  deux  .hystériques  polyuriques  dans  la  même  salle,  et 
^'Ui  tout  dans  deux  lits  voisins,  vous  êtes  bien  sûrs  qu'ils  rivaliseront 
de  capacité  sécrétoire,  au  point  d'en  venir  à  tricher  tous  les  deux 
pour  gagner  la  partie.  Mais,  abstraction  faite  de  la  tricherie  qui,  en 
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pareille  matière,  ne  peut  être  inspirée  que  par  ane  évidente  incori^- 
tion  mentale,  il  y  a  des  polyuries  authentiques  de  25  à  30  litres.  U 
moyenne  est  de  iO  à  15,  et  notre  malade  est  au-dessous  de  ce  chiffre: 
jamais  il  n'a  dépassé  8  litres.  Ladiaphorèse,  il  est  vrai,  fait  compen- 
sation. 

Ces  réserves  admises,  —  et  elles  ne  concernent  que  des  différences 
du  plus  au  moins,  —  tous  les  incidents  pathologiques  relevés  daos  k 
cas  actuel  s'adaptent  parfaitement  au  cadre  préparé  pour  les  modèles 
du  genre.  D'abord,  il  s'agit  d'un  homme,  et  rien  que  cela  est  une  con- 
dition nosographiquement  prévue,  puisque  les  femmes,  par  un  pn- 
vilôge  moins  surprenant  en  réalité  qu'en  apparence,  échappent  à 
cette  désagréable  manifestation  de  l'hystérie.  II  y  a  toujours  des 
exceptions  à  la  règle;  et,  parmi  celles-là,  je  ne  peux  guère  toq« 
signaler  que  deux  observations,  Tune  de  Ballet,  l'autre  de  Gilles  de 
la  Tourette. 

Notre  malade  a  38  ans.  Par  là  encore  il  se  conforme  à  la  loi  qui 
assigne  comme  limites  d'âge  extrêmes  à  la  polyurie  hystérique 
25  et  50  ans  :  toujours,  en  [elTet,  la  polyurie  hystérique  est  ur. 
phénomène  tardif.  Il  se  conforme  également  à  une  autre  loi  étii>- 
logique,  celle-là  de  beaucoup  la  plus  générale,  par  le  seul  fait 
qu'il  est  alcoolique.  Sa  polyurie  a  débuté  par  une  phase  de 
poUakiurie.  Selon  Gilles  de  la  Tourette,  la  polyurie  hystérique  est 
plutôt  nocturne  que  diurne;  selon  Erhardt,  elle  serait  plutôt  diame 
que  nocturne.  Notre  malade  met  d'accord  ces  deux  auteurs,  puisqu'il 
urine  autant  la  nuit  que  le  jour,  ou  autant  le  jour  que  la  nuit.  Il  es* 
devenu  polydipsique  et,  en  cela,  il  obéit  à  une  obligation  physiolo- 
gique inévitable;  roais^ce  n'est  pas  la  polydipsie  qui  a  commencé.  Il  a 
la  chimie  urinaire  d'un  homme  bien  portant  qui  mettrait  beaucoop 
d'eau  dans  son  vin,  et  comme,  après  tout,  sa  polyurie  n'est  pas 
exorbitante,  sa  tension  artérielle  est  à  peu  près  normale. 

Le  cas  est  trop  récent  pour  qu'il  nous  soit  permis  de' rien  pronos- 
tiquer. Bien  qu'elle  soit  hystérique  par  nature,  cette  polyurie  peai 
en  elTet  durer  longtemps,  plusieurs  années,  la  vie  entière.  Chose 
étrange,  tandis  que  la  plupart,  sinon  la  totalité  des  autres  syndrome< 
hystériques  offrent  un  caractère  transitoire  qui  fait  qu'on  pent  arec 
un  peu  de  philosophie,  s'en  consoler,  la  polyurie  se  distingue  entir 
tous  par  sa  déplorable  ténacité.  L'hystérie  supposée  préalable  perd 
successivement  tous  ses  attributs  morbides,  et  ne  conserve  qoe 
celui-là.  Sans  la  polyurie  qui  persiste,  la  névrose  deviendrait  mécon- 
naissable ;  elle  l'est  même  nécessairement  pour  quiconque  n'admet 
pas  rhystérie  monosymptomatique.  Mais  comment  s'assurer  qn 'une 
polyurie  monosymptomatique  est  de  nature  hystérique?  Car  on  en 
compte  déjà  un  certain  nombre  d'exemples,  et  c'est  M.  Debove  qui 
a,  je  crois,  signalé  les  premiers.  L'unique  manière  de  résoudre  à  \i 
fois  le  problème  diagnostique  et  thérapeutique  nous  est  indiquée  par 
M.  Babinski  :  la  suggestion  hypnotique.  Elle  ne  réussit  pas  toujour>: 
cependant,  lorsqu'elle  réussit,  môme  partiellement,  la  nature  hysté- 
rique de  la  polyurie  ne  doit  plus  guère  paraître  doiitçuse.  A  ceh  on 
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eut  objecter  que  la  suggestion  hypnotique  a  été  quelquefois  suivie 
etfetâ  utiles,  non  seulement  chez  les  hystériques,  mais  encore  chez 
s  dégénérés  simples  non  hystériques.  Cet  argument,  vous  le  savez, 
est  pas  admis  par  ceux  qui  soutiennent  que  la  condition  sine  qua 
Tidelasaggestibilité,  c'est  l'hystérie  :  hystérie  dans  le  passé,  hystérie 
os  le  présent,  hystérie  dans  l'avenir,  peu  importe,  mais  hystérie 
and  même  et  toujours. 
Voilà  la  question  de  mots  dont  je  parlais  en  débutant  et  qui  entre- 
pôt encore  une  certaine  confusion,  même  en  présence  des  faits  les 
jkui  évidents.  Que  démontrent-ils  ces  faits? —  Dans  l'immense  majo- 
rité des  cas  de  polyurie  essentielle,  on  trouve  Vhémianesthésie  sensi- 
tnO'Sensorielie^  c'esV-à-dire  le  grand  stigmate  de  l'hystérie.  On  la 
trouve  parce  qu'on  la  cherche  ;  mais  les  malades  ne  s'en  sont  point 
eucore  aperçus,  lorsqu'aucun  autre  symptôme  nerveux  n'a  interrompu 
•»Q  ralenti  le  train  de  la  vie  normale.  Est-il  vrai  cependant  que  ladite 
jrmianesthésie  ne  fasse  jamais  défaut?  En  d'autres  termes,  existe- 
xi  à  côté  de  la  polyurie  hystérique  une  polyurie  stmp/e?  Cela  n'est  pas 
iouteux,  et  cette  dernière  est,  comme  l'a  très  bien  fait  voir  M.  Mallet, 
un  symptôme  de  dégénérescence.  Car  chez  les  dégénérés  héréditaires 
non  hystériques,  l'alcoolisme  joue  le  rôle  d'agent  provocateur  aussi 
t>ieQ  que  chez  les  hystériques  avérés.  Ce  qu'il  provoque,  ce  n'est  pas 
l'hémianesthésie,  ce  n'est  pas  la  contracture,  ce  n'est  rien  en  somme, 
de  ce  qui  fait  le  fond  de  l'hystérie  :  c'est  tout  un  ensemble  d'autres 
manifestations  morbides  appartenant  en  propre  à  la  dégénérescence, 
quoique  passagères,  elles  aussi,  comme  celles  de  l'hystérie.  Ce  sont 
la  les  «  syndromes  épisodiques  de  la  dégénérescence  »,  pour  employer 
an  terme  proposé  par  M.  Magnan  et  définitivement  consacré. 

La  polyurie  peut  donc  être  un  syndrome  épisodique  de  la  dégéné- 
rescence: voilà  qui  eii  établi.  Or,  le  plus  grand  nombre  des  hysté- 
riques, môme  lorsque  leur  névrose  doit  survenir  de  la  façon  la  plus 
accidentelle,  la  plus  imprévue,  se  recrutent,  parmi  les  dégénérés 
héréditaires.  On  peut,  en  renversant  la  proposition,  établir  que 
beaucoup  de  dégénérés  ont  l'hystérie  en  puissance.  S'ils  ne  réalisent 
l'as  à  jour  flxe  tout  le  programme  de  l'hystérie,  du  moins  sont-ils 
ca|)ables  de  condenser  la  névrose  en  tel  ou  tel  symptôme,  voire 
même  en  un  seul  symptôme  qui  constitue,  de  soi,  une  hystérie 
monos}  mptomatique.  Mais,  avant  tout,  ce  sont  des  dégénérés.  Donc, 
qu'ils  versent  ou  non  dans  l'hystérie,  le  syndrome  épisodique  de 
■léf^énérescence  qui  les  fait  taxer  d'hystériques,  ne  peut-il  pas,  en 
vérité,  conserver  son  autonomie  de  syndrome  de  dégénérescence? 

Cette  discussion  ne  peut  aboutir.  Les  limites  de  l'hystérie  mono- 
^^mptomatique  n'existent  pas,  et  cependant  l'hystérie  monosympto* 
niatique  n'est  pas  contestable.  Et  si  je  répèle  encore  une  fois  qu'il 
o'y  a  dans  tout  cela  qu'une  question  de  mots,  c'est  parce  que  la  grande 
Qt'Trose,  limitée  à  un  symptôme  unique,  n'est  plus  la  grande  névrose. 
Bref,  il  y  a  des  cas  exceptionnels  de  polyurie  qui  peuvent  être  con- 
sidérés comme  relevant  de  l'hystérie,  mais  qui,  tout  aussi  bien, 
peuvent  être  ÎQcorporés  aux  symptômes  épisodiques  de  la  dégénérescence. 


■ 
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II  n*est  pas  jusqu'à  la  valeur  diagnostique  de  la  suggestion  hypnoUqa^ 
qui  ne  soit,  dans  les  mêmes  cas,  indécise  et  trompeuse;  car  si  h 
suggestion  supprime  ou  atténue  certaines  manifestations  hystériques, 
elle  n'est  que  trop  souvent  impuissante.  La  guérison  par  lasug^i>ic 
étant  seule  capable  de  prouver  la  nature  hystérique  de  la  potvcri^ 
il  ne  s'ensuit  pas  que  l'incurabilité  prouve  la  nature  non  hystériqn*^ 
d'une  polyurie  identique,  —  du  moins  dans  les  cas  rares  auxquels  j- 
fais  allusion. 

En  résumé,  au  point  de  vue  pratique,  tout  autant  qu'au  point  d- 
vue  théorique,  le  problème  reste  quelquefois  insoluble.  Mais  je  n  en 
ai  pas  fini  avec  les  difficultés  qu'il  renferme. 

Lancereaux  a  montré  Tinfluence  étiologique  de  l'alcoolisme;  ^l 
comme  l'alcoolisme  est  assurément  plus  répandu  parmi  leshoaune? 
que  parmi  les  femmes,  on  comprendrait  à  la  rigueur  que  les  femmes 
fussent  relativement  épargnées.  Cependant,  il  n'y  a  rien  là  de  relatif: 
car,  hormis  les  deux  ou  trois  observations  auquelles  je  faisais  allusioi 
tout  à  l'heure,  l'immunité  des  femmes  est  absoluef  ou  bien  peo  s>r 
faut. 

La  première  idée  qui  nous  vient  pour  expliquer  une  pareille  diff*'- 
rence,  c'est  que  la  provocation  du  syndrome  a,  chez  l'homme,  cd 
point  de  départ  qui  n'existe  pas  chez  la  femme.  En  présence  dt  lïn- 
tégrité  de  l'appareil  urinaire  presque  invariablement  constatée  ch^? 
les  hommes  polyuriques,  on  est  en  droit  d'accuser  non  pasl'appared 
urinaire  lui-môme,  mais  la  représentation  corticcUe  de  cet  appareil. 

Gela  est  si  logique  que  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  d'. 
M.  Babinski  en  découlent  tout  naturellement.  La  prépondérance  de 
Vidée  /Irrdans  la  pathogénie  du  syndrome  devient  alors  considérakle. 
M.  Souques  l'a  très  bien  fait  voir  à  propos  d'un  cas  de  polyurie  fran- 
chement hystérique  que  nous  avons  observé  ensemble  à  la  Salpé- 
trière(i).  Bref,  l'homme  a  des  motifs  de  préoccupation  urinaire  juslilîé* 
par  toute  la  pathologie  uréthrale.  La  femme  les  ignore;  5^5 
3  centimMres  d'urèthre  la  laissent  bien  indifférente.  Chez  elle,  la  tolé- 
rance, la  longanimité  vésicale  exclut  les  réminiscences  ou  les  appré- 
hensions morbides.  Aussi,  l'expression  de  faux  urinaires  ne  î^'ap- 
plique-t-elle  qu'aux  hommes.  Est-ce  à  dire  que  tous  les  fauxurinain- 
soient  hystériques? —  Pas  du  tout.  La  neurasthénie,  la  mélancoJif 
le  doute,  l'anxiété  choisissent  celte  localisation  aussi  bien  qiK 
n'importe  quelle  autre,  et  quelquefois  celle-là  exclusivement  .â*.  Vi\ 
commence  par  la  pollakiurie  et  Ton  finit  par  la  polyurie.  Les  con- 
nexions fonctionnelles,  toujours  étroites,  de  la  sécrétion  et  de  l'excr- 
lion,  laissent  entrevoir  l'enchaînement  de  deux  phénomènes.  1/habi- 
tude  crée  la  maladie  par  la  répétion  d'un  acte  anormal.  Ne  serait-ce 

(1,  SfuyiKS,    Archives  dr  S'curoloffte,  189i,  t.  Il,  p.  448. 

Ci)  DrnosT,  La  Polyurie  chez  les  dégénérés  (T/tè^e,  Paris.  180i.  n^  ^' 
WiELiKMKisTEK,  lu  Polyurir  «"liez  les  aliénés  {yeiirologisches  CentmlhLi" 
189:^1.  Je  nu  parle  pas  ici  <lo  la  polyurie  familiale,  qui  est  une  urvn-' 
presque  exclusivement  inr.intile. 
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pas  pour  cela  que  la  poljurie  hystérique,  au  lieu  de  se  déclarer  du 
jour  au  lendemain,  est  toujours  précédée  d'une  période  de  polia- 
kiurie?  La  neurasthénie,  d'ailleurs,  n'a  pas,  à  cet  égard,  d'autres 
procédés  que  l'hystérie.  Et  c'est  bien  ce  qui  fait  qu'après  l'insuccès 
de  la  suggestion  hypnotique,  nous  ne  savons  plus  ce  qu'il  faut  diag- 
nostiquer. 

On  peut  supposer  même  des  difficultés  de  diagnostic  encore  beau- 
coup plus  grandes  que  celles  qui  nous  font  hésiter  entre  la  polyurie 
hystérique,  la  polyurie  neurasthénique,  la  polyurie  nerveuse  simple 
des  dégénérés,  etc.  A  la  suite  d'un  violent  traumatisme  crAnien,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  survenir  et  s'installer  pour  une  longue  durée 
une  polyurie  insipide.  Le  même  traumatisme  est  aussi  bien  capable 
de   faire  apparaître   les  stigmates  révélateurs  d'une  hystérie  qui 
n*attendait  que  l'occasion  propice.  Faut-il  disjoindre  ces  stigmates 
et  la  polyurie,  sous  prétexte  que  celle-ci  est  un  effet  direct  du  trau- 
matisme crânien  ?  L'actton  eacpectante  s'efface  ici  devant  la  lésion  ma- 
térielle des  centres  sécrétoires.  Les  expériences  de  Kahler,  pratiquées 
sur  des  lapins,  conOrment  la  réalité  du  trouble  cérébral  d'où  la  polyurie 
dérive.  Et  puis  l'hystérie  accidentelle  n'est  pas  le  fait  des  traumatismes 
exclusivement.  Elle  se  combine  avec  toutes  les  affections  organiques 
et  plus  spécialement,  comme  il  fallait  bien  s'y  attendre,  avec  les  mala- 
dies cérébro-spinales.  C'est  encore  Kahler  qui  a  signalé  la  polyurie 
essentielle  dans  32  cas  de  tumeurs  encéphaliques.  La  superposition 
des  symptômes  de  l'hystérie  à  ceux  d'une  tumeur  cérébrale  est  loin 
d'être  exceptionnelle  ;  je  vous  en  ai  présenté  récemment  un  exemple. 
En  parail  cas,  le  plus  sage  est  de  réserver  son  opinion,  ou  de  n'en 
pas  avoir. 

Du  reste,  quel  que  soit  le  diagnostic  adopté,  la  situation  ne  saurait 
être  favorablement  modifiée  par  la  thérapeutique.  La  guérison  par  la 
suggestion  hypnotique  n'est  généralement  que  temporaire:  les  récidives 
ne  se  font  guère  attendre  et  la  névrose  présumée  se  transforme  en  une 
infirmité  où  l'hystérie  d'autrefois  ne  peut  plus  vraiment  être  admise 
que  de  confiance. 

Et  après  tout,  puisqu'il  n'y  a  pas  une  seule  maladie  qui,  à  un  moment 
donné,  ne  soit  un  appel  à  l'hystérie,  pourquoi  nier  l'existence  d'une 
polyurie  essentUlle,  maladie  autonome,  aussi  capable  que  toute  autre 
de  faire  une  hystérie  d'occasion?  Ce  renversement  de  la  question 
aurait,  du  moins  dans  certains  cas,  un  avantage  :  celui  de  rendre 
moins  énigmatique  l'incurabilité  presque  fatale  d'un  syndrome  réputé 
hystérique.  E.  D. 

Causes  et  symptômes  la  valvo-vaginite  blennorhagique 
des  petites  filles,  par  M.  le  D'^A.-B.  Marfan(  (ias.  Hebd,,  14  mars).  — 
La  vulvo-vaginite  des  petites  filles  est  connue  depuis  longtemps  ;  elle 
a  été  décrite  sous  les  noms  de  leucorrhée  infantile,  de  vulvite  catar'- 
rhaUfde  vulvite  purulente.  Au  xviii''  siècle,  elle  fut  mentionnée  par 
divers  auteurs,  et  même  on  cita  quelques  faits  prouvant  qu'elle  est 
parfois  contagieuse.    Mais,  somme  toute,   une  grande    obscurité  a 
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régné  sur  son  histoire  jusqu'à  l'épuque  contemporaine  et  n'a  rj 
dissipée  que  par  la  découverte  et  l'étude  du  gonocoque. 

Désormais,  il  est  établi  que, dans  un  très  grand  nombre  de  cv 
la  vulvo-vaginite  des  petites  filles  est  une  maladie  contagieuse  el  dt 
nature  blennorrhagique  ;  les  preuves  en  seront  fournies  au  cours  de  <• 
travail.  Mais,  déjà,  à  ce  simple  énoncé,  on  pressent  que  cette  affecti" 
joue  en  clinique  infantile  un  rôle  important  qu'on  ne  soupçonnai* 
pas  il  y  a  quelques  années. 

On  se  .'propose  ici  d'étudier  spécialement  la  vulvo-vaginite  blen- 
norrhagique; les  autres  espèces  de  vulvo-vaginite  seront  indiquée^  i 
propos  du  diagnostic  :  elles  sont  d'ailleurs  plus  rares,  et  on  peut  clir> 
que  la  vulvo-vaginite  dans  sa  forme  commune,  franchement  ioûam- 
matoire,  est  habituellement  gonococcique. 

La  vulvo-vaginite  gonococcique  se  rencontre  surtout  de  2  à  Tao^ 
mais  elle  s'observe  assez  souvent  dans  les  deux  premières  aouê^^ 
de  la  vie  ;  on  l'a  rencontrée  dès  les  premiers  mois  ;  on  l'a  vue  cht*/ 
des  fillettes  de  15  jours.  Après  7  ans,  sa  fréquence  diminue,  proba* 
blement  parce  que  les  conditions  de  contagion  ne  sont  plus  au^>! 
communes. 

Description.  —  Le  début  de  la  vulvo-vaginite  passe  souvent  ina- 
perçu. L'affection  n'est  découverte  que  lorsque  l'écoulement  tarhe 
la  chemise  d'une  manière  très  apparente  ou  lorsqu'elle  provoque  ua 
prurit  plus  ou  moins  intense  de  la  vulve.  On  est  conduit  alors  à  eia- 
miner  les  parties  génitales  et  on  constate  tes  signes  d'une  inflam* 
malion  de  la  vulve  et  du  vagin. 

A  la  vulve,  l'affection  siège  à  la  face  interne  des  deux  lèvres,  sur 
la  fosse  uaviculaire,  sur  la  région  du  clitoris  et  sur  la  merobran^ 
hymen.  Toutes  ces  parties  sont  tuméfiées,  surtout  les  grandes  et  le< 
petites  lèvres;  elles  sont  d'une  couleur  rouge  vif,  et  elles  laissen^ 
suinter  un  liquide  qui  est  tantôt  muco-purulent  (vulvite  catarrhaie . 
tantôt  franchement  purulent  (vulvite  purulente). 

L'affection   n'est  presque  jamais  limitée  à  la  vulve;   dans  le  plu^ 
grand  nombre  des  cas,  la  vaginite  se  joint  à  la  vulvite;  car  apr^ 
avoir  écarté  les  petites  lèvres  et  essuyé  la  vulve  avec  de  la  ouate 
hydrophile,  on  voit  du  pus  sourdre  par  l'orifice  de  l'hymen  qui  e^t 
rouge  et  boursouflé.  La  sortie  d'une  gouttelette  de  pus  par  Toniice 
hyménal  peut   aussi  être  provoquée  par  un  effort  de   défécation- 
Koplick,  qui  a  pu  examiner  le  vagin  avec  le  petit  spéculum  uréthra 
à  miroir  de  Tuttle,  a  constaté  tous  les  signes  de  la  vaginite.  11  a  vd 
dans  les  cas  sérieux,  le  pus  sourdre  du  col  ulérin;  le  vagin  était 
érodé,  couvert  de  granulations  saignant  facilement  (I).   L'affection 
mérite  donc  bien,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  le  nom  de  vuku- 
vaginite.  Je  dois  même  dire  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  une  vac:- 
nite  intense,  provoquant  un  abondant  écoulement,  alors  quelavuh^ 
est  très  peu  malade. 

(1)  Blennorrhée  uro-f?énitalc  chez  les  enfants.   Sew   York  Academu  ■; 
Medicine,  23  mars  1893. 
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Le  symptôme  capital  de  la  vuivo-vaginite  est  l'écoulement.  Lé 
)i<{aide  sécrété  est  blanchâtre,  ou  blanc  verdâtre,  ou  blanc  jaunâtre  ; 
i!  ressemble  à  celui  des  écoulements  blennorrhagiques.  Parfois,  la 
5écrétion  de  ce  liquide  est  extrêmement  abondante,  et  ddns  Tespace 
de  quelques  heures,  la  chemise  se  trouve  maculée  de  nombreuses 
taches  qui  raidissent  le  linge  comme  si  on  y  avait  mis  de  Tempois. 
Lorsque  Fenfant  n'est  pas  tenue  proprement,  Texsudat  se  concrète 
à  la  surface  de  la  vulve  et  forme  des  croûtes  verdâtres,  jaunâtres, 
qui  exhalent  une  odeur  désagréable  et  au-dessous  desquelles  la  mu- 
queuse peut  présenter  des  érosions. 

Les  parties  voisines  de  la  vulve,  le  périnée,  la  partie  génito-cru- 
rale,  la  face  interne  des  cuisses,  offrent  souvent  un  érylhème  diffus 
qui  se  manifeste  par  une  rougeur  luisante  de  la  peau.  Les  ganglions 
inguinaux  sont  parfois  légèrement  tuméfiés. 

La  volvo-vaginites*accompagne  d'un  prurit  plus  ou  moins  intense 
qui  peut  devenir  une  cause  d'onanisme.  La  marche  et  la  miction 
provoquent  parfois  une  sensation  de  chaleur  désagréable. 

Eu  somme,  les  symptômes  constants  sont  la  présence  du  pus  à  la 
surface  de  la  vulve  et  une  rougeur  plus  ou  moins  vive  de  la  région; 
il  s'y  joint  parfois  de  la  tuméfaction  œdémateuse  des  grandes 
i»jvre8  et  des  phénomènes  douloureux  d'ordinaire  peu  marqués. 

La  vulvo-vaginite  est  une  affection  parfois  très  longue,  mais 
ordinairement  bénigne.  Cependant,  elle  peut  se  compliquer  de  cer- 
tains accidents  qui  lui  enlèvent  son  caractère  de  bénignité.  Pour 
bien  comprendre  sa  marche,  ses  complications,  pour  bien  établir  son 
diagnostic  et  son  pronostic,  il  faut  au  préalable  étudier  ses  causes 
et  sa  nature. 

Etiologik  et  nature.  —  On  invoquait  autrefois,  comme  causes  de 
la  vulvo-vaginite  infantile,  la  scrofule,  Therpétisme,  la  syphilis,  la 
masturbation,  la  malpropreté,  les  oxyures  vermiculaires  du  rectum. 
On  invoquait  aussi  les  attentats  à  la  pudeur.  On  décrivait  enfin  une 
Tulvite  secondaire,  s'observant  dans  la  convalescence  des  maladies 
graves,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  diphthérie,  des  fièvres  éruptiveâ, 
surtout  de  la  scarlatine.  Cette  étiologie  complexe  et  vague  a  fait 
place  aujourd'hui  à  une  étiologie  beaucoup  plus  claire. 

L  —  Un  premier  point  a  d'abord  été  établi  :  la  vulvo-vaginite 
commune  des  petites  filles  est  souvent  contagieuse. 

Des  cas  de  contagion  furent  signalés,  au  xvni<^  siècle,  par  Storsh 
liToO)  et  Ramel  (1785).  Ils  n'attirèrent  pas  l'attention.  En  1860, 
Frosteren  rapporta  des  exemples  probants  ;  mais  les  esprits  n'étaient 
pas  encore  prêts  à  accepter  la  uotion  de  la  contagiosité. 

R.  Pott  (de  Halle)  est  un  des  premiers  auteurs  qui,  de  nos  jours 
i  aient  nettement  affirmée,  En  1882,  il  remarque  que  les  petites  filles 
atteintes  de  la  maladie  ont  pour  mères  des  femmes  atteintes  de 
la  leucorrhée  chronique,  d'origine  vaginale  ou  utérine  (i). 

r.  R.  Pott,  Die  specifische  Vulvo-Vaginitis  Un  Rindesalter   und   ihre 
Behandlung.  Jahrbuck  fur  Kinderheilk.,  1882.  t.  XIX,  p.  71. 
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En  1876,  Eag,  Frankel  rapportait  qu'à  la  section  de  pédiatrie  dp 
l'hôpital  de  Hambourg,  la  vulvo-vaginite  avait  été  endémiqae  de 
1881  A  1884(1). 

Le  D'  Suchard  (de  Lavey)  a  rapporté,  en  1888,  des  faits  toata 
fait  probants.  Aux  eaux  de  Lavey,  on  baigne  les  enfants  dans  un^ 
piscine.  Une  petite  fille  arrive  avec  de  la  vu Ivo- vaginite;  les  11  ô)- 
lettes  qai  se  baignent  dans  la  même  piscine  contractent  toutes  Va 
maladie.  Des  faits  de  ce  genre  avaient  été  observés  les  années  pré- 
cédentes (2). 

La  même  année,  M.  A.  OUivier  rapportait  une  épidémie  survenue 
a  la  salle  des  teigneuses  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades  (3).  Deox 
fillettes  entrèrent  avec  la  vulvo-vaginite  :  quelques  temps  aprvs. 
15  autres  fillettes  étaient  atteintes  de  la  même  maladie.  L'enquête 
faite  par  M.  A.  Ollivier  prouva  qu*ii  y  avait  de  la  négligence  de  là 
part  des  infirmières  :  celles  qui  faisaient  les  pansements  des  deoi 
petites  filles  les  premières  atteintes  ne  se  lavaient  pas  les  maios, 
même  lorsqu'elles  avaient  à  s'occuper  dés  soins  de  propreté  pour 
d'autres  enfants.  Les  mêmes  éponges  servaient  à  la  toilette  desdeoi 
petites  malades  et  petites  filles  saines.  Le  nettoyage  des  vases  de 
nuit  étaient  insuffisant,  et  on  ne  prenait  aucune  précaution  pour  que 
le  même  vase  ne  servit  pas  consécutivement  à  plusieurs.  Les  lieux 
d'aisance  étaient  construits  de  telle  sorte  que  les  petites  filles  étaient 
obligées  de  s'asseoir  sur  un  siège.  Un  nettoyage  suffisant  de  ce  siè^e 
n'était  pas  fait  dans  le  cours  de  la  journée.  Toutes  ces  conditions 
avaient  favorisé  la  transmission  ;  la  preuve  en  fut  fournie  par  la  dis- 
parition de  l'épidémie  après  qu'on  les  eut  supprimées. 

Au  Congrès  de  médecine  interne  de  Lyon,  tenu  en  octobre  1894, 
MM.  Weil  et  Barjon  ont  raconté  l'histoire  d'une  épidémie  qui  avait 
sévi  dans  une  de  leurs  salles.  Recherchant  l'origine  des  cas  d'infec- 
tion, ils  découvrirent  que  la  contagion  avait  lieu  par  le  thermomètre 
introduit  dans  l'anus  des  malades  ;  elle  s'opérait  par  la  partie  do 
thermomètre  en  contact  avec  la  vulve  ;  jamais  il  n'y  avait  eu  d'io- 
flammation  anale;  c'était  donc  la  partie  émergente  du  thermomètre 
qui  avait  servi  à  la  transmission  du  gonocoque.  Le  thermomètre  était 
simplement  désinfecté  par  l'immersion  dans  l'eau  phéniquée  au 
1/50.  L'origine  de  l'épidémie  reconnue,  on  le  fit  plonger,  après 
chaque  prise  de  température,  dans  une  solution  d'acide  chlorhydriqu^ 
au  tiers  ;  l'épidémie  s'arrêta  net. 

Il  est  inutile  d'accumuler  les  preuves  ;  la  contagiosité  de  la  valro- 
vaginite  des  petites  filles  est  désormais  démontrée. 

II.  —  Pencjant  que  cette  démonstration  s'achevait,  une  série  de 
recherches  parallèles  tendaient  à  prouver  que  l'agent  de  Jacontagiou 

(1)  Virchow's  Archiv,  1885.  p.  251. 

(2)  A.-F.  SioHAïus  De  la  contagion  de  la  vulvo-vaginite  des  petites  fille> 
Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'en  fonce  f  1865,  p.  26ô. 

(3)  La  vulvo-vagiuite  des  petites  lilles.  Académie  de  médecine ^iZoi'lobrc 

1888. 
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est  ]e  gonocoque  et  que  la  vulvo-vaginite  des  petites  filles  est  d'ordi- 
naire de  nature  bUnnorrhagique. 

Les  preuves  de  la  nature  blennorrhagique  de  la  vulvo-vaginite 
infantile  sont  de  trois  ordres. 

En  premier  lieu,  les  hommes  atteints  de  blennorrhagie,  ayant 
nolé  des  petites  filles,  leur  ont  communiqué  une  vulvo-vaginite.  Des 
fillettes  ont  été  contaminées  parce  qu'elle  couchaient  dans  le  même 
lit  que  leur  père  ou  frère  atteints  de  blennorrhagie.  M.  De  Amicis 
en  1884  (1)  et  M.  E.  Dupré  en  1889  (2)  ont  inoculé  du  pus  de  vuIyo- 
vaginite  infantile  dans  Turèthre  d'hommes  sains  ;  tous  deux  ont 
obtenu  une  blennorrhagie  typique. 

Edw.  Martin,  en  1892,  observe  une  enfant  de  5  mois  atteinte  de  la 
rnlvite;  il  inocule  le  pus  qui  en  provient  dans  l'urèthre  d'un  homme 
sain:  celui-ci  contracte  une  uréthrite  à  gonocoques,  laquelle  se  com- 
plique d'orchite  (3). 

En  second  lieu,  la  vulvite  infantile  se  complique  d'accidents  qui 
révèlent  sa  nature  blennorrhagique  :  ophthalmie  purulente,  rhuma- 
tbme  blennorrhagique,  etc.  Nous  les  étudierons  plus  loin. 

Enfin,  le  troisième  allument  est  tiré  de  la  recherche  du  gonocoque 
dans  le  liquide  vulvo-vaginal. 

Un  des  premiers,  Âubert  (de  Lyon)  trouva  le  gonocoque  dans  la 
vulve  des  petites  filles  (1884);  il  repoussa  l'origine  spontanée  de 
cette  affection;  il  montra  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'admettre 
•pi'elle  est  due  à  une  contagion  vénérienne,  mais  que  la  transmission 
peut  se  produire  par  le  contact  dans  un  lit,  le  séjour  dans  un  bain, 
rnsage  d'objets  de  toilette,  etc.  (4). 

En  1885,  Neisser,sur  143  cas  d'écoulements  datant  de  trois  à  huit  ans, 
constate  80  fois  la  présence  des  gonocoques  ;  il  observe  que  dans  les 
^3  cas  négatifs  l'examen  n'a  été  pratiqué  qu'une  seule  fois  (5).  La 
même  année,  E.  Frankel  signale  le  gonocoque  dans  l'épidémie  de 
Hambourg  (6);  Widmarck  le  trouve  8  fois  sur  8  cas  (7),  et  Cseri 
21  fois  sur  21  cas  (8).  En  1888,  Dusch  le  trouve  19  fois  sur  19  cas  (9)  ; 
Prochownik  le  constate  17  fois  dans  21  cas  (10).  En  1889,  E.  Dupré 
le  rencontre  23  fois  sur  23  cas  (11).  Spaeth  le  rencontre  14  fois  sur 

t)  Ripista  clinica  e  terapeuticcij  mars,  1884. 

2;  Société  de  biologie,  1889,    et  Conr/rès  de  médecine  interne  de  Lyon, 

\m. 

^}  La  vulvo-vaginite  infantile.  Joum.  of  eut,  and  genilo-urin.  diseuses, 
nov.  1892,  p.  415. 

&•  Albert,  Gonorrhœainsontium.  Lyon  médical,  26  oct.  1884,  t.  XLVII, 
p.  m;ibid.,  16  août  1891. 

5)  Bericht  ûber  eine  bel  Kindem  beobachtete  Endemi  infectioscr  Kolpitis 
yirrhoir's  Archiv.  Bd.  XCiX,  1885,  p.  251. 

^)  Virchow's  Archiv.,  XGIX,  p.  251,  1885. 

>T  Archiv.  f.  Kinderheilkunde,  Vil,  p.  1,  1885. 

^^)  Pe^iter  med.  chir.  Presse,  1885,  n°  11. 

^)  Deutsch.  med.  Woch.,  n»  41,  1888,  p.  831. 

10;  Centralblatt  f.  Gyn.,  1888,  n- 26, 

Il  iyociété  de  bioL,  1889,  et  Congrès  deméd.int,  de  Lyon,  1893. 
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21  cas  (1).  Plus  tard,    Gahen  Brach,20  fois  sor  21  (2),  Gassel  iisar 
30  (3),  Berggrann  11  fois  sur  31  (4). 

Depuis,  beaucoup  d'autres  recherches  coufirmatives  ont  été  pu- 
bliées (5).  Je  ne  citerai  que  celles  qui  oot  été  faites  à  la  clinique  de> 
maladies  de  Tenfance  d'abord  par  M.  BouUoche,  pais  par  MM.  Yeil- 
lon  et  J.  Halle.  E.  Boul loche  a  trouvé  le  gonocoque  dans  la  propor- 
tion de  4  fois  sur  5  cas. 

MM.  Veillon  et  J.  Halle  (6)  ont  presque  toujours  (25  fois  sur  IS 
constaté  la  présence  du  gonocoque  dans  le  pus  des  vuIvo-vaginiUs 
franchement  purulentes  ;  cette  constatation  a  été  faite  non  seule- 
ment par  Texamen  microscopique,  mais  par  les  cultures.  Dans  les 
formes  suraiguës,  le  gonocoque  est  le  plus  souvent  à  l'état  de  parelê; 
dans  d'autres  cas,  il  est  associé  aux  microbes  normaux  da  vagin 
(bacille  pseudo-diphthérique  en  massue  de  Wecks,  streptocoque  dod 
pathogène,  staphylococcus  epidermitis  albus). 

Les  recherches  bactériologiques  ont  fourni  une  base  solide  au  dia- 
gnostic et  à  la  nosologie.  Le  plus  grand  nombre  des  valvites  infan- 
tiles est  de  nature  blennorrhagique  ;  cependant  toutes  les  vulvites  De 
sont  pas  gonococciques. 

Si  l'on  pratique  systématiquement  la  recherche  du  gonocoqoe 
dans  l'exsudat  de  toutes  les  vu Ivo* vaginites,  on  reconnaît  d'abord  que 
que  toutes  celles  qui  sont  au  début  nettement  inflammatoires  et 
franchement  purulentes  sont  de  nature  gonococcique.  On  reconnaît 
encore  que  celles  qui,  d'origine  récente,  guérissent  en  quelques 
jours  par  de  simple  soins  de  propreté,  ne  sont  pas,  en  général,  de 
nature  blennorrhagique. 

Toutefois,  il  est  des  cas,  en  très  petit  uombre,  de  vulvo-vaginite> 
anciennes  et  rebelles  où  on  ne  trouve  pas  le  gonocoque.  Il  y  a  liée 
de  se  demander  si,  de  même  que  dans  l'uréthrite  blennorrfaai^qQ^ 
de  Tadulte,  le  microbe  n'a  pas  été  présent  et  n'a  point  disparu  aa 
bout  d'un  certain  temps.  Aucun  fait  ne  permet  aujourd'hui  à< 
répondre  par  l'affirmative.  Mais  s'il  était  prouvé  qu'il  en  peut  être 
ainsi,  on  pourrait  presque  afflrmer  que  toute  vulvo-vaginite  qui  oe 
guérit  pas  rapidement  par  des  moyens  de  propreté,  est  ou  a  été  de 
nature  gonococcique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'analyse  clinique  aidée  de  la  bactériologie 
permet  d'isoler  de  la  vulvo-vaginite  blennorrhagique  les  espèct^^ 
suivantes.  • 


^i)  Milnchmed.  Woch.,  28  mai  1889,  p.  373. 

(2)  Die  Uro  génital  Blennorrhœder  kleinen  Màdchen.  Ja/ïrô /".  KinderheU^ 
4892,  XXXIV,  p.  308. 

^3)  Ber.klin.  Woch.,  1893. 

(4)  Arch.  f.  Kirulerheilk.,  XX,  1893. 

iTi)  Labohde,  De  la  vulvo-vaginite  des  petites  filles,  Thèse  de  Paris,  18^ 

(6;  A.  Veillo.n  et  J.  Halle,  Etude  bactériologique  des  vulvo-vaginiti*? 
chez  les  petites  filles  et  du  conduit  vaginal  à  l'état  sain.  Archives  de  mèii 
expe'rim.,  mai  1896,  n"  3,  p.  281. 
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11  eiiste  une  forme  de  vulvite  qui  semble  due  surtout  à  la  malpro- 
preté et  à  la  végétation  des  saprophytes  normaux  de  la  région  ou 
lio  coli-bacille  venu  par  les  matières  fécales  :  on  pourrait  l'appeler 
ruhUe  saprophy tique.  Elle  se  caractérise  par  la  présence  au  niveau 
des  plis  génito-cruraux,  sur  les  côtés  du  capuchon  du  clitoris,  et 
derrière  la  commissure  inférieure  de  la  vulve,  d'un  smegma  blan- 
châtre, délayé  dans  une  petite  quantité  de  sérosité  louche;  en 
entr  ouvrant  les  grandes  lèvres,  on  ne  voit  sourdre  aucun  liquide  de 
Toriflce  vaginal,  même  si  Tenfant  fait  efTort  comme  pour  aller  à  la 
selle;  il  n'y  a  donc  pas  de  vaginite;  or  celle-ci  est  la  règle  dans  la 
leucorrhée  gonococcique.  La  vulvite  saprqphytique  ne  laisse  pas  sur 
la  chemise  de  taches  de  matière  verte  ou  jaune  qui  empèse  le  linge; 
elle  disparaît  en  quelques  jours  dès  qu'on  prend  soin  de  baigner 
l'enfant  et  de  laver  les  parties  génitales  matin  et  soin  avec  de  Teau 
boriqnée.  Quand  on  examine  la  sécrétion  de  ces  vulvites,  on  y  trouve 
des  pyogènes,  des  coli-bacilles,  des  saprophytes  normaux  de  la 
vulve  ;  mais  on  n'y  trouve  pas  de  gonocoques. 

Dans  une  autre  forme  de  vulvite,  il  existe  une  inflammation 
dilfuse,  peu  intense,  avec  des  érosions  qui  suppurent  et  se  recou- 
vrent de  croûtes  :  dans  ce  cas,  il  existe  en  d'antres  points  du  corps 
des  lésions  de  pyodermites  (impétigo,  ecthyma,  eczéma  impétigi- 
neux,  accompagnant  ou  non  la  gale  ou  la  pédiculose).  Dans  cette 
vulvite  pyùdermique,  dite  quelquefois  impétigineuse,  on  ne  trouve 
pas  non  plus  le  gonocoque,  mais  surtout  des  microbes  pyogènes. 
Elle  guérit  aussi  très  vite  dès  qu'on  réalise  des  soins  d'antisepsie 
Tulgaire  de  la  vulve. 

La  vulvite  aphteuse  de  Parrot  (herpès  génital  ulcéreux  de  A.  Four- 
nier)  et  la  vulvite  pseudo-membraneuse  ont  des  caractères  objectifs 
assez  nettement  tranchés  pour  qu'il  soit  facile  de  la  distinguer.  Je 
Mgnale  pour  mémoire  les  écoulements  de  pus  par  le  vagin  qui 
s'observent  parfois  dans  la  péritonite  tuberculeuse  et  dans  lesquels 
on  peut  trouver  des  bacilles  (Vierordt). 

Malgré  les  éclaircissements  que  les  études  bactériologiques  ont 
fournis  à  la  clinique,  il  reste  encore  des  cas  nombreux  où  le  doute 
est  permis  et  où  s'impose  par  suite  la  recherche  du  gonocoque  dans 
l'écoulement  génital.  Cette  recherche,  qui  n'offre  pas  de  grandes 
difûcullés  et  ne  réclame  qu^un  peu  d'habitude,  donne  d'ordinaire  un 
diagnostic  certain. 

\insi,  la  vulvo<vaginite  des  petites  filles,  dans  sa  forme  commune 
et  franche,  est  ordinairement  de  nature  blennorrhagique.  Cette 
donnée  permet  de  mieux  comprendre  et  de  préciser  les  modes  de 
contagion. 

III.  —  La  co^agion  peut  être  faniliaUt  hospitalière^  scolaire,  véné- 
rienne. 

Le  plus  souvent  la  maladie  se  transmet  de  la  mère  à  la  fille  ;  les 
mêmes  serviettes,  les  mêmes  éponges,  les  mômes  vases  servent  à  la 
toilette  de  l'une  et  de  l'autre,  et  sont  les  véhicules  du  contage.  Dans 
quelques  cas,  on  a  pu  invoquer  la  cohabitation,  dans  le  même  lit,  de 


764  REVUE    INTERNATIONALE 

la  fillette  malade  et  du  père,  de  la  mère,  de  frères,  de  sœurs  atteints 
de  blennorrhagie. 

Epstein  (de  Prague)  (1)  a  observé  la  yuIvo- vaginite  chez  les  petites 
filles  nouveau-nées  ou  très  jeunes  (9  mois,  14,  16,  et  20  jours); 
l'affection  coexistait  avec  de  rophthalmie  blennorrhagique  :  la  pré- 
sence dn  gonocoque  fut  constatée  dans  les  sécrétions  vulvaires;  les 
mères  avaient  toutes  un  «  écoulement  ».  Epstein  soutient  que  ces 
cas  provenaient  d'une  infection  pendant  Taccouchement;  il  est  porté 
à  penser  que  la  plupart  des  vnivites  observées  chez  des  enfants  déjà 
âgées  datent  de  la  naissance,  mais  qu*en  raison  de  leur  bénignité  ou 
de  l'inattention  des  parents,  elles  passent  inaperçues  jusqu'au  mo- 
ment où  une  cause  quelconque  vient  les  aggraver.  Cette  dernière 
opinion  est  beaucoup  trop  absolue  ;  les  faits  de  contagion  que  nous 
avons  rapportés  plus  haut  (Suchard,  Ollivier,  Weit)  suffisent  à  le 
prouver.  Mais  il  est  incontestable  qu'il  y  a  des  cas  de  vulvo-vaginite 
des  nouveau-nées  dus  à  une  contagion  de  la  vulve  fœtale  par  les 
sécrétions  gonococciques  du  vagin  maternel  pendant  le  travail  de 
l'accouchement;  il  y  aune  vulvo-vaginite  gonococcique  des  nouveau- 
nées  par  infection  obstétricale;  ce  mécanisme  de  la  contagion  est 
alors  le  même  que  dans  rophthalmie  bli^nnorrhagique  des  nou- 
veau-nés (2). 

La  contagion  peut  être  hospitalière  et  se  faire  par  les  éponges,  les 
vases,  les  planches  des  cabinets  comme  les  faits  de  M.  Ollivier  en 
offrent  un  exemple;  elle  peut  se  faire  par  les  thermomètres, comme 
dans  la  curieuse  épidémie  observé  e  par  M.  Weil.  Il  faut  rapprocher 
de  la  contagion  hospitalière  la  contagion  par  les  bains  en  commun 
signalée  par  M.  Suchard. 

Dans  les  écoles,  les  épidémies  paraissent  provenir  surtout  d'une 
infection  par  les  vases  et  les  cabinets. 

La  contagion  peut  être  enfin  vénérienne  et  être  la  conséquence 
d'un  attentat  à  la  pudeur,  d'une  tentative  de  viol.  Mais  il  importe  de 
dire  ici  bien  haut  que  la  contagion  vénérienne  est  extrêmement  rare. 
On  en  cite  quelques  faits  probants,  mais  isolés  ;  leur  nombre  appa- 
raît infinie,  quand  on  le  compare  à  la  fréquence  totale  de  la  vulvite 
infantile.  MM.  Yibert  et  Bordas,  constatant  le  plus  souvent  le  gono- 
coque dans  le  liquide  vulgaire,  cherchèrent,  sans  les  trouver,  des 
preuves  de  contamination  vénérienne  ;  ils  en  conclurent  à  tort  que  le 
gonocoque  ne  possède  aucune  espèce  de  spécificité  (3).  Il  importe 
de  bien  connaître  cette  rareté  de  la  contagion  vénérienne  ;  le  fait  a 
une  grande  importance  au  point  de  vue  médico-légal.  Récemment 
une  mère  nous  conduisait  sa  fille  atteinte  de  vulvo-vaginite;  elle 
supposait  que  l'enfant  avait  été  victime  d'un  attentat  à  la  pudeur  et 

(1)  Ueber  Vulvo-Vaginitis  gonorrhoica  bei  kleinen  Màdchen.  ArcMv  f 
Dei'maf.  und  Syph.,  1891. 

^2)  MoroenStbin,  a  case  gonorrheal  vulvo-vaginitis  and  urethrilis  in  an 
infant  at  birth.  Médical  Record,  2  février  1895. 

(3)  Bulletin  de  VAcad  de  méd.,  12  août  1890. 
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roulait  entamer  les  poursuites  judiciaires  ;  nous  lui  expliquâmes  ce 
qa'on  sait  aujourd'hui  de  la  contagion  maternelle  et  nous  lui  dîmes 
que  le  premier  acte  de  l'enquête  consisterait  à  la  visiter;  nous  ne 
l'aîons  pas  revue  ;  il  est  probable  qu'elle  a  renoncé  à  ses  idées  et  à 
ses  projets.  Méditons  soigneusement  les  faits  nouveaux  qui  éclairent 
i'bisloire  delà  vulvo^vaginite  infantile;  il  n*estmalheureusement  que 
trop  probable  que,  pour  les  avoir  ignorés,  on  a  condamné  des  inno- 
cents. 

Certaines  maladies  générales  ont  comme  effet  d'aggraver  et  de 
rendre  éTÎdente  une  vulvite  latente  jusque-là.  C'est  ce  qui  s'observe 
à  la  suite  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole,  peut-être  en  raison  de 
la  desquamation  qu'elles  provoquent,  et  à  la  suite  de  la  dipbthérie 
et  de  la  fièvre  typhoïde. 

Nous  devons  enûn  nous  demander  pourquoi  la  contagion  non 
vénérienne»  si  fréquente  chez  les  petites  filles,  est  si  rare  chez  les 
;:arçons.  Cela  tient  peut-être  aux  différences  de  la  toilette  qu'on  fait 
aux  filles  et  aux  garçons;  mais  cela  tient  surtout  aux  différences 
anatomiques  des  parties  génitales  chez  les  garçons  et  chez  les  fîUes, 
différences  qu'il  suffit  de  se  représenter  pour  concevoir  que  la  con- 
tagion s'exercera  facilement  sur  la  muqueuse  vulvaire  des  fillettes  et 
difficilement  sur  la  muqueuse  uréthrale  des  garçons. 

Évolution  et  formes.  —  Au  point  de  vue  de  la  marche,  il  faut  dis- 
tinguer deux  types  principaux  de  vulvite  infantile. 

La  forme  aigué  est  caractérisée  par  un  écoulement  franchement 
purulent,  jaune  verdâtre,  très  abondant;  elle  s'accompagne  parfois 
d'un  mouvement  fébrile  ;  quand  elle  est  bien  traitée,  cette  forme  ne 
dure  ordinairement  que  trois  ou  quatre  semaines;  mais  si  on  la 
néglige,  elles  passe  à  l'état  chronique. 

La  forme  chronique  peut  succéder  à  la  forme  aiguë  ou  s'établir 
d'emblée; elle  porte  le  nom  de  «  leucorrhée  »  :  l'écoulement  est  pâle, 
muco-purulent,  empesant  le  linge,  mais  ne  le  tachant  que  faiblement. 
Cette  forme  est  très  rebelle  à  la  thérapeutique;  elle  peut  durer  des 
moi^  et  des  années.  Il  faut  beaucoup  de  patience  et  de  soins  pour 
arriver  à  la  guérir. 

D  ailleurs,  aussi  bien  dans  la  forme  aigué  que  dans  la  forme  chro- 
nique, les  rechutes  sont  fréquentes,  et  c'est  là  une  circonstance  qui 
aggrave  le  pronostic.  Mais  ce  qui  l'assombrit  le  plus,  c'est  la  possi- 
bilité de  certaines  complications  que  nous  étudierons  prochaine- 
ment (I).  E.  D. 

Adénite  inguinale  suppurée  à  gonocoqueB  Vereiterung  derLeis- 
tt^ndrusendurch  den  Gonococcus,  parM.leDMlANSTEKN  {Arch.  f,  Dermatol, 
u.  SyphiL  1897,  vol.  XXXVIIl,  p.  397).  —  L'auteur  rapporte  trois  cas 
d^adénite  suppurée  au  cours  de  la  blennorrhagie  où  l'examen  bacté- 
riologique du  pus  montra  la  présence  des  gonocoques. 

Dans  le  premier  cas  où  l'abcès  fut  ouvert  au  bistouri,  l'ensemence- 

1,  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance^  mars  1897. 
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ment  du  pus  donna  naisiiance  à  une  culture  pure  des  gonocoques typi* 
ques  qui,  transportés  sur  Turèthre  sain  d'un  homme,  provoquèrent 
une  blennorrhagie  caractéristique. 

Dans  les  deux  autres  cas  où  raîbcès  s'ouvrit'sponlanément,  l'eitmen 
du  pus  recueilli  dans  le  trajet  fistulenx  montra  la  présence  du  gono- 
coque et  du  streptocoque.  L'ensemencement  du  pus  sur  le  milieu 
de  Wertheim  fait  dans  un  de  ces  cas  a  échoué.  Br. 

GyBiOiiurie  familiale.  Ein  neue  Cystinfamilie,  par  M.  leD'  E.  Pfeif- 
FER  (Centralb .  f,  d,  Krankh.d.  Ham.  n.  Sexualorg,  1 897,  vol.  Vin,  p.  1 73  . 
—  L'auteur  a  trouvé  dans  l'urine  d'un  goutteux  atteint  d'hjdroné- 
phrose  intermittente  du  rein  droit  une  quantité  considérables  decys- 
tine.  L'examen  de  l'urine  du  fil^,âgé  de  10  ans,  de  ce  malade  montre 
également  la  présence  d'une  quantité  notable  de  cysline.  La  cystinurie 
de  l'enfant  n'avait  jusqu'à  présent  provoqué  aucun  symptôme  mor- 
bide. Br. 

Acètonurie  comme  signe  de  la  mort  da  fœtas.  Acéion  im  Uam 

der  Schwangerer  und  Gebaren  der.  als.  Zeichen  des  intra-utérinen  Prucht- 
todeSy  parM.ieD'L.KNAPP  (Cenfra/6.  ^.  Gyna?*.,  1897,  n»16,  p.  417.— 
Chez  des  femmes  enceintes  ou  en  train  d'accoucher  et  qui  ont  mis  ao 
monde  un  fœtus  mort  ou  macéré,  Tauteur  a  trouvé  une  acétonarie 
plus  ou  moins  abondante.  Dans  la  moitié  de  ces  cas,  les  femmes  étaieot 
syphilitiques,  mais  tant  que  le  fœtus  vivait,  l'urine  de  la  femme  oe 
contenait  pas  d'acétone. 

L'auteur  pense  donc  que  l'acétonurie  do  la  femme  enceinte  est  un 
signe  certain  de  la  mort  du  fœtus.  Br. 

De  la  présence  de  l'acide  lactique  dans  l'urine  des  ostéoma- 
laciques.  Ausgeblicher  Milchsaure  yéhalt  desHcùmes  6êi  OsteomalakU, 
par  M.  le  D' K.  Hofsiann.  (Centralb.  f.  inn.  Mcdic,  1897 n*  14, p. 329).— 
L'auteur  rapporte  deux  observations  d'ostéomalacie  grave  et  avancée 
où  la  recherche  dans  l'urine  de  l'acide  lactique  par  le  classique.  pri> 
cédé  de  Salkoaski  donna  des  résultats  négatifs,  c'est-à-dire  montra 
que  rnrine  ne  contenait  pas  d'acide  lactique.  Br. 

Sur  la  ^ftillo  vèsicale  ches  l^nfant  {Société  de  médecine  'ie 
iVancy  (Séance  du  13janv.  1897).  — M.  Gross,  à  propos  delacomma- 
nication  de  M.  Frœlich,  à  la  dernière  séance,  sur  la  taille  vèsicale 
chez  l'enfant,  présente  les  calculs  dont  il  opéra  deux  petits  patient> 
au  cours  de  l'année  1896. 

Le  premier,  de  a  centimètres  de  diamètre,  est  composé  d'acide 
urique,  d'urates  et  de  phosphates;  il  fut  extrait  le  28  janvier  chez 
un  enfant  de  14  ans  qui  souffrait  de  la  vessie  depuis  l'âge  de  6  ans. 
et  avait  en  dernier  lieu  présenté  de  Thématurie.  La  vessie  ne  fut  pas 
suturée  mais  drainée,  et  ce  drainage  entraîna  desaccidents  d'inGUra- 
tion  par  passage  de  l'urine  le  long  des  parois  do  drain.  La  guérison 
ne  s'effectua  qu'à  la  fin  de  mai^  c'est-à-dire  après  plus  de  quatre 
ypois. 
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L'autre  calcul,  qui  mesure  respectivement  2,  3  et  4  centimètres  de 
diamètre,  provient  d'un  enfant  qui  avait  déjà  rendu  une  petite  pierre 
à  l'âge  de  2  ans  et  qni  avait  d'ailleurs  présenté  les  symptômes 
des  affections  calcuieuses  chez  les  enfants,  mais  sans  hémorrhagies. 
Opéré  de  taille  avec  une  suture  immédiate  de  la  vessie  le  16  mai,  le 
patient  sortait  guéri  le  2  juin,  c'est-à-dire  au  bout  de  quinze  jours. 

Prenant  texte  de  ces  deux  observations  et  de  celle  de  M.  Frœiich, 
M.  Gross  conclut  en  insistant  à  nouveau  sur  l'utilité  de  la  suture  de 
la  vessie  dans  la  taille  hypogastnque  chez  Tenfant.  E.  D. 

Corp»  étranger  de  la  verge,  par  M.  Chaillous  {Société  anat,^ 
février  5*7). 

M.  Chailloux  présente  un  cylindre  de  cuivre  long  de  5  centimètres, 
épais  de  3  millimètres,  ayant  3  centimètres  de  diamètre,  dans  lequel 
un  vieillard  de  64  ans  avait  engagé  sa  verge.  On  a  dû,  pour  Tenlever, 
scier  le  cylindre  en  deux  endroits  avec  une  scie  à  métaux.  Pendant 
Topération»  la  verge  a  été  protégé  par  un  mince  carton,  mtroduit 
entre  la  verge  et  le  cylindre  E.    D. 


ASSOCIATION    FRANÇAISE   D'UROLOGIE 

La  2*  session  de  TAssociation  française  d'urologie  aura  lieu  à  Paris,  à  la 
FacaUé  de  médecine,  les  21,  22  et  23  octobre  1897,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Guyon. 

Deux  questions  ont  été  mises  h  Tordre  du  jour  : 

1*  Des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  testicule  et  ses  annexes  contre 
l'hypcrlrophie  de  la  prostate.  —  Rapporteurs  :  MM.  Albarran  et  Carlier. 

2*  Des  uréthrites  non  gonococciques.  —  Rapporteurs  :  MM.  Eraud  et 
Noguès. 

MM.  les  membres  de  l'Association  sont  priés  d'envoyer,  pour  le  quinze 

iqitejubre  au  plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  communications 
à  M.  Dbs?cos,  secrétaire  général,  31,  rue  de  Rome. 

Pour  tous  les  renseignements  concernant  l'Association,  s'adresser  au 
Secrétaire  général. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMBNTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatine  Falières. 

CONSTIPATION.  ^  Poudre  laxative  de  Vichy. 


CHAMPAGNE  EUPEPTIQUE  de  Choubry  frères.  —  Diarrhée  cho- 
lériforme,  vomissements  incoercibles  de  |a  grossesse,  dyspepsies,  vomis-* 
içments  post-opératoires, 


VARIÉTÉS 

Jul>ilé  trentenaire  de  M.  le  professeur  OUTON       | 

à  l'htpltal  Heoker 

.  ""•^, 

■  \^4 

^A            S^i 

'^ 

JUBILÉ    TRËNTENAIRE     DE     M.     GUYON.  769 

Le  1^  juillet  1897,  la  Clinique  des  voies  urinaires  de  Thôpital 
Xecker  était  en  fête.  Les  salles  Velpeau,  Laugier  et  de  la  Ter- 
rasse étaient  ornées  de  fleurs  à  profusion.  Plus  de  deux  cents 
médecins,  anciens  élèves  de  M.  le  professeur  Guy  on,  attendaient 
rarrirée  de  ce  chirurgien  pour  suivre  sa  visite  et  fêter  le  jubilé 
trentenaire  de  son  entrée  dans  le  service  des  voies  urinaires  à 
I  hôpital  Necker. 

Tous  ceux  qui,  comme  moi,  ont  connu  le  service  des  mala- 
dies des  voies  urinaires  il  y  a  trente  ans  et  ont  suivi  son  évo- 
lution jusqu'à  cette  année  ont  été  à  même  d'en  apprécier  les 
changements  et  les  améliorations.  Tous  les  progrès  dus  à 
t antisepsie,  à  l'hygiène  hospitalière,  à  la  chirurgie  contempo- 
raine, ont  été  réalisés  grâce  à  l'initiative,  à  la  sollicitude  et 
mx  libéralités  de  M.  le  professeur  Guyon.  Les  différents  dis- 
cours qui  ont  été  prononcés  relatent  ces  transformations,  ces 
résultats  heureux  bien  mieux  que  je  ne  pourrai  le  faire  moi- 
aième. 

Après  la  visite  tous  les  assistants  se  sont  rendus  dans  la  salle 
de  la  Tarasse.  M.  le  D'  Lucas  Championnière,  membre  de 
l'Académie  de  médecine  et  chirurgien  de  Thôpital  Saint-Louis, 
a  pris  le  premier  la  parole  : 


DISCOURS    DE    K.    LUCAS    CHAKPIONNIÈRE 


Mon  cher  M aitae, 

Vos  élèves  ont  pensé  que  pour  ce  jour  de  fête  je  devais  prendre  la 
MTole  le  premier  comme  le  plus  ancien  d'entre  eux,  comme  le  plus 
imtn  de  vos  amis.  Comment  dirais-je  autrement  puisque  tous  avez  . 
^jQjoors  voulu  que  .vos  disciples  fussent  des  amis.  Par  le  fait  vous 
•errez  qa^s  vous  sont  tons  restés  fidèles,  à  si  peu  d'exception  près, 
{Qe  ces  exceptions  môme  étaient  néceçsaires  pour  conflrmer  une 
^oime  règle. 

Mon  cher  Maître,  j*avais  le  droit  et  le  devoir  de  vous  adresser  la 
^•tfole  bien  pjlus  encore  que  ne  peuvent  l'imaginer  les  camarades. 

le  soi»  vôtre  élève  depuis  une  époque  bien  plus  ancienne  que  les 
trente  années  que  nous  célébrons  aujourd'hui. 

Je  suis  an  élève  si  ancien  que  j'ai  pu  voir  grandir  mon  Maître.  Je 
puis  leur  dire  que  chaque  étape  dans  les  grandeurs  a  été  pour  lui 
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l'occasion  d'ajouter  à  la  bieuveillance  qu'il  montrait  à  ceux  qui  étaient 
venus  lui  demander  un  enseignement  précieux. 

Tous  ont  trouvé  cet  enseignement;  mais  tous  ont  aussi  trouvé,  par 
surcroit,  le  conseil  et  l'aide  qui  ne  leur  a  jamais  fait  défaut. 

Si  vous  avez  fondé  une  école,  ce  n'est  pas  seulement  parce  que 
vous  avez  consacré  pendant  tant  d'années  vos  forces  et  vos  travaux  à 
une  science  spéciale.  C'est  aussi  parce  que  vous  avez  su  grouper 
auprès  de  vous  ta  phalange  pressée  des  élèves  qui  ont  travaillé  près 
de  vous.  Ceux-ci  ont  travaillé  avec  coeur  parce  qu'ils  savaient  que 
vous  étiez  le  bon  Maître  dont  ils  recevraient  beaucoup  plus  qu'ils  ne 
pourraient  donner. 

Us  étaient  bien  certains  qu'aussitôt  que  leur  individualité  se  ma- 
nifesterait réellement,  vous  la  mettriez  en  relief  à  leur  profit.  Aussi 
chacun  de  nous  après  s'être  éloigné  de  vous,  après  avoir  produit  les 
travaux  les  plus  divers,  chacun  de  nous  tient  à  honneur  de  rappeler 
qu'il  a  été  et  qu'il  est  resté  votre  élève. 

Voulez-vous  me  permettre  de  dire  à  ces  jeunes  gens  qui  nous  en- 
tourent que  lorsque  j'ai  été  votre  interne  vous  étiez  accoucheur.  Cela 
pourra  les  faire  sourire;  et  aujourd'hui  qu'il  est  de  mode  de  décou- 
per la  science  en  petits  morceaux,  ils  auront  quelque  peine  à  com- 
prendre comment  l'obstétrique  a  pu  vous  préparer  à  la  carrière  que 
vous  avez  suivie. 

Pour  moi  c'est  un  souvenir  précieux,  d'abord  parce  qu'il  me  rap- 
pelle le  temps  où  j'étais  jeune  et  où  je  vous  voyais  tous  les  jours  dans 
l'intimité  du  service. 

Ce  souvenir  me  permet  aussi  de  rappeler  comment  au  cours  de 
ces  années  consacrées  à  l'obstétrique  vous  aviez  immédiatement 
donné  dans  vos  manifestations  scientifiques  la  mesure  de  votre  esprit 
de  recherche,  de  ce  sentiment  du  nouveau  qui  est  chose  si  peu  com- 
mune. 

Un  exemple  entre  beaucoup. 

Vous  enseigniez  et  vous  pratiquiez  le  palper  abdominal  dans  le 
diagnostic  de  la  grossesse  à  Cochin  alors  qu'aucun  des  accoucheurs 
du  temps  ne  l'admettait;  et  plus  tard,  quand  sont  venues  les  études 
sur  ce  sujet,  vos  élèves  de  Cochin  le  savaient  à  fond  depuis  long- 
temps. 

Je  pourrais  citer  bien  d'autres  exemples  qui  montreraient  sans 
conteste  que  si  vous  aviez  continué  d'apporter  à  l'obstétrique  votre 
esprit  d'investigation  scientifique  et  de  progrès,  vous  eussiez  sans 
conteste  aussi  fondé  une  école. 

Vous  n'aviez  pas  seulement  du  reste  travaillé  l'obstétrique.  Vous 
aviez  par  vos  recherches  et  par  votre  enseignement  touché  h.  toutes 
les  branches  de  la  science  chirurgicale. 
-Là  est  pour  tous  le  grand  exemple  et  l'enseignement. 

L'étude  de  vos  trente  années  de  spécialité  à  Necker  donnera  la 
mesure  de  ce  que  peut  faire  un  maître  dans  une  branche  spéciale  de 
la  science  quand  il  l'aborde  après  avoir  mené  son  éducation  médi- 
cale et  chirurgicale  au  plus  haut  point  où  elle  pouvait  atteindre. 
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Vous  étiez  un  maître  en  anatomie,  en  chirurgie,  en  obstétrique, 
lorsque  tous  avez  consacré  toute  votre  activité  à  Necker. 

Dans  ]es  moindres  détails  de  la  pratique  des  voies  urinaires,  vous 
ivez  apporté  les  soins  méticuleux  que  vous  donniez  à  votre  chirurgie, 
le  puis  rappeler  ce  premier  petit  détail  que  Turétrhotomie  interne 
(usque-là  dangereuse,  même  entre  les  mains  de  ses  inventeurs,  était 
devenue  inoffensive  entre  vos  mains. 

Ce  n^était  qu'un  commencement.  Vous  avez  produit  de  prodigieuses 
transformations  en  appliquant  vos  découvertes  ou  en  développant 
relies  des  autres.  Vous  avez  successivemeot  introduit  dans  cette 
:binirgie  tous  les  progrès  de  la  spécialité  et  en  plus  tous  ceux  de  la 
rhirnr^ie  générale. 

A  cet  égard,  il  me  faut  encore  rappeler  un  fait  capital.  Lorsque  j'ai 
importé  et  expérimenté  en  France  la  chirurgie  de  Lister,  vous  avez 
été  le  premier,  presque  le  seul  des  chirurgiens  en  grande  situation  à 
accueillir  mes  expériences.  Lorsque  je  trouvais  incrédulité  ou  mau- 
vais vouloir  à  peu  près  partout,  vous  avez  vous-même  expérimenté  la 
méUiode  nouvelle.  • 

Aussi,  an  peu  plus  tard,avez-vouspule  premier  introduire  dans  la 
spécialité  ces  ressources  de  la  chirurgie  nouvelle  auxquelles,  selon 
tant  de  gens,  cette  spécialité  devait  échapper. 

Il  est  certain,  mon  cher  Maître,  que  si  je  voulais  dire  seulement  un 
peu  de  ce  que  vous  avez  fait  pour  la  science,  je  devrais  garder  la 
parole  longtemps  encore. 

Je  n'ai  pas  tant  de  prétention.  Je  voulais  seulement,  dans  cette 
courte  revue  du  passé,  rappeler  des  faits  qui  sont  déjà  si  lointains 
qu'une  génération  nouvelle  risquerait  de  les  ignorer. 

Au  contraire,  cette  génération  nouvelle  sera  bien  mieux  qualifiée 
qae  moi  pour  rappeler  ce  que  vous  doit  Necker  et  la  spécialité. 

Mais  elle  ne  pourrait  être  mieux  qualifiée  que  moi  pour  dire  l'af- 
fection que  vous  avez  s^  inspirer  à  vos  élèves. 

Je  sftie  bien  que  je  suis  un  privilégié  entre  tous.  Depuis  trente  an- 
nées je  siMS  devenu  des  vôtres.  Vous  avez  bien  voulu  m'accueillir  chez 
VMS  comme  an  familier,  mais  si  je  suis  e^  cela  plus  ancien,  les 
jeunes  qui  m'ont  suivi  n'ont  pas  été  moins  bien  accueillis.  Aussi  puis- 
^  dire  que  nous  sommes  tous  heureux  et  fiers  de  cet  accaeil  intime, 
où  vous  nous  avez  donné  l'exemple  familial  comme  vous  nous  aviez 
<1ooq6  l'exemple  scientifique  et  professionnel. 

Vous  nous  avez  permis  de  prendre  une  part  respectueuse  à  vos 
joies  et  à  vos  peines  et  vous  avez  pris  une  part  bienveillante  k  nos 
ifnxè»  on  à  nos^  déboires. 

Vos  élèves  ont  formé  pour  vous  comme  un  prolongement  de  la 
famille.  Aussi  nous  voulions  vous  ofl'rir  un  jubilé  scientifique  et 
nous  avons  réussi  surtout  à  vous  donner  une  fête  du  cœur. 

Cela  a  été  pour  moi  une  grande  joie  d'être  chargé  d'ouvrir  cette 
(•^te.  Il  me  semblait  qu'à^^et  instant  je  devais  représenter  et  person- 
niGer  le  dévouement  et  TafTection  de  toute  votre  école. 
Ma  joie  était  troublée  par  la  certitude  que  j'avais  de  ne  jamais 
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dire  assez  bien  tout  ce  que  ce  cœur  de  vos  élèves  contient  d'affeclko 
et  de  vénération.  Heureusement  nous  sommes  faits  depuis  longtemps 
à  votre  indulgence,  et  nous  serions  presque  désolés  de  ne  pas  le 
mettre  à  l'épreuve.  Puis  c'est  aujourd'hui  une  fête  de  famille,  et  la 
tradition  veut  que  les  parents  apprécient  toujours  les  compliments 
des  enfants. 

Enfin,  ai-je  besoin  d'une  grande  éloquence.  C'est  U  présence  de 
tous  les  vôtres  qui  parle  pour  moi.  C'est  cette  réunion  qui  vous  af- 
firme que  votre  œuvre  s'est  accomplie,  que  nous  avons  porté  partout 
la  parole  du  maître,  et  que  partout  nous  avons  emporté  avec  ooib 
votre  souvenir  comme  l'exemple  le  plus  parfait  que  nous  puissiooi 
chercher  k  imiter. 

Vous  avez  été  le  bon  mattre,  nous  avons  été  et  nous  resterons  les 
élèves  fidèles. 

M.  le  professeur  Reverdin,  de  Genève,  devait  être  Tinter* 
prête  des  anciens  élèves  étrangers,  et  n'ayant  pu  se  rendre  à 
Paris,  il  a  prié  M.  le  D'  Noguès  de  lire  la  lettre  suivante  : 


Mon  cher  Maitrb, 

J'aurais  voulu  pouvoir  me  rendre  à  la  belle  fête  qui  réunit  autour 
de  vous,  en  ce  jour  anniversaire,  la  nombreuse  phalange  de  vos  db- 
ciples  et,  comme  j'y  avais  été  invité,  à  y  prendre  la  parole  au  nom 
de  vos  élèves  étrangers. 

Je  vous  aurais  dit  notre  profonde  admiration  pour  votre  belle  car- 
rière scientifique  et  la  respectueuse  affection  que  nous  ressentons 
tous  pour  le  maître  éminent  el  dévoué  auquel  nous  devons  tout. 

Je  vous  aurais  dit  que  pour  chacun  de  nous,  le  temps  passé  à 
Necker  sous  votre  savante  et  bienveillante  direction  restera  l'un  des 
plus  beaux  souvenirs  de  notre  jeunesse,  celui  d'années  fmctueases 
entre  toutes  pour  notre  instruction  clinique  et  pour  le  bien  de  nos 
malades,  d'années  marquées  d'une  pierre  blanche,  puisque  noas  j 
avons  appris  à  connaître,  à  admirer  et  à  aimer  le  maître  illustre 
auquel  nous  adressons  aujourd'hui  nos  félicitations  et  nos  vœux. 
Vous  voudrez  bien,  cher  Mattre,  croire  à  leur  «ntière  sincérité. 

J.  Revbrdin. 

DISCOURS  DE  M.   POussoN  (de  Bordeaux). 

Mon  cher  Maître, 

C'est  pour  moi  un  grand  bonheur  que  d'avoir  été  choisi  pour  voui 
apporter  en  ce  jour  avec  les  félicitations  de  vos  élèves  de  la  pro- 
vince, le  tribut  de  leurs  hommages  et  l'assurance  de  leur  respec- 
tueuse affection. 
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Mais  uoe  appréhension  me  saisit  au  moment  de  prendre  la  parole, 
c'est  de  ne  traduire  qu'incomplètement  leurs  sentiments,  car  ce  sont 
là  des  choses  qu'on  éprouve  mieux  qu'on  ne  les  exprime.  Ayant  eu 
l*hoonear  d'être  votre  interne  en  1883,  c'est-à-dire  juste  au  milieu 
de  la  carrière  que  vous  avez  parcourue  dans  cet  hôpital  de  Necker 
et  dont  )a  fête  d'aujourd'hui  ne  fait  que  marquer  une  étape,  il  m'ap- 
partenait sans  doute  d'être  l'interprète  des  trente  générations  de 
médecins,  je  dirai,  mieux,  d'hommes  que  vous  avez  formés  par  vos 
leçons  et  vos  exemples. 

Si  je  ne  savais  que  vous  distribuez  largement  votre  sollicitude,  et 
eu  part  égale,  à  tous  vos  élèves,  je  pourrais  me  féliciter  de  l'occasion 
qui  m'est  offerte  de  vous  apporter  l'expression  de  ma  gratitude  per- 
sonnelle pour  les  marques  d'intérêt  que  vous  n'avez  cessé  de  me 
témoigner.  Mais  tous,  nous  avons  contracté  vis^à-vis  de  vous  la 
même  dette  de  cœur,  et,  au  plaisir  que  chacun  éprouve  de  vous  ma- 
nifester sa  reconnaissance  en  assistant  à  cet  anniversaire,  se  joint 
pour  moi  celui  de  vous  l'exprimer  du  plus  profond  de  mon  Âme  au 
Doui  de  tons. 

Quoique  séparés  du  foyer  de  votre  famille  sclentiflque,  oCi  nous 
avons  trop  rarement  l'occasion  de  venir  nous  réchauffer,  vos  élèves 
de  la  province  ne  sauraient  vous  oublier,  et  si  la  joie  que  chacun 
tle  vos  disciples  réunis  aujourd'hui  dans  cette  enceinte  pouvait 
comporter  des  degrés,  je  dirais  que  nous  la  sentons,  nous  autres, 
avec  plus  d'intensité.  Ceux  de  nos  collègues  que  les  circonstances 
ont  empêché  de  participer  à  cette  manifestation  de  sympathie  una- 
oime  me  chargent  de  vous  en  exprimer  leurs  regrets  et  s'unissent  à 
nous  d'intention,  vous  pouvez  en  être  assuré,  mon  cher  Maître, 
pour  célébrer  votre  jubilé. 

Ce  n'est  pas  dans  cette  fête,  qui  n*a  rien  d'officiel  et  dont  toute  la 
solennité  réside  dans  la  sincérité  des  sentiments  que  nous  vous 
exprimons,  de  signaler  les  progrès  que  vous  avez  fait  faire  à  la 
branche  de  la  chirurgie  à  laquelle  vous  vous  êtes  consacré,  le  reten- 
tissement que  votre  enseignement  a  eu  en  province,  et  à  l'étranger, 
de  proclamer  l'édat  que  votre  école  a  jeté  sur  notre  pays.  Mais  nous 
voulons  ici  même,  dans  ce  palais  que  vous  avez  si  généreusement 
ouvert  à  l'instruction  de  tous  pour  le  soulagement  des]  malades, 
remercier  non  seulement  le  maître  éminent,  mais  encore  le  conseiller 
sur,  l'ami  fidèle  que  vous  êtes.  Car  vous  ne  nous  suivez  pas  seule- 
ment dans  nos  travaux  scientifiques,  dans  nos  occupations  profes- 
sionnelles, mais  prenant  part  aux  actes  de  notre  vie  privée,  vous  vous 
associez  à  nos  joies,  vous  partagez  nos  peines;  la  sollicitude  du 
maître  se  double  chez  vous,  laissez-moi  vous  le  dire,  de  la  tendresse 
du  père.  Voilà  pourquoi  nous  vous  aimons,  nous  vous  affectionnons, 
(t  nous  sommes  heureux  de  vous  le  dire  aujourd'hui. 

Messieurs  et  chers  collègues,  je  disais  tout  à  l'heure  que  nous  ne 
célébrions  dans  la  fête  de  ce  jour  qu'une  étape  [de  la  carrière  de 
notre  maître,  M.  le  professeur  Guyon,  je  vous  demande  maintenant 
de  vous  associer  du  fond  du  cœur  au  vœu  .que  je  formule  en  ter- 
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minant  :  Puisse  notre  chef  vénéré  TÎTre  de  longues  aHDées  encore 
en  jouissant  de  cette  belle  santé,  de  cette  vigueur  physique  et  intel- 
lectuelle qui  fait  l'admiration  de  tous,  et  être  conservé  i  ralTectioQ 
de  sa  famille,  à  Tamitié  de  ses  élèves,  à  l'estime  de  ses  collègues,  à 
l'honneur  et  à  la  gloire  de  notre  pays. 


DISCOURS    DE    M.     CAMPENON 

CbirurgieD  des  hôpitanx,  agrégé  de  la  Faculté. 

Cher  Maître, 

Si  je  prends  la  parole  en  ce  jour  de  fête,  ce  n'est  point  au  titre 
que  vous  pourries  penser. 

Ce  n'est  pas  parce  que  j'ai  ea  le  bonheur  d*ètre  deax  fois  votre  in- 
terne ;  ce  n'est  pas  parce  que  ces  beaux  jours  remontent  à  me 
époque  bien  lointaine.  J'aurais  long  à  dire  cependant  si  je  me  pla- 
çais sur  ce  terrain.  Que  de  progrès  diagnostic,  que  de  progrès  opé- 
ratoires qui  se  sont  accomplis  sous  mes  yeux  ou  dont  j'ai  pu  soirre 
depuis  l'évolution  incessante.  Celte  merveilleuse  perfectibilité  je 
laisse  à  d'autres  le  soin  de  vous  la  rappeler  en  saluant  celui  qui  a 
fondé  l'école  de  Necker. 

Pour  moi,  j'invoquerai  un  titre  plus  intime  :  je  suis  un  de  tos 
opérés. 

Ce  n'est  pas,  il  est  vrai,  sur  le  terrain  qui  vous  est  familier.  Je  ne 
connais  pas  les  douceurs  d'un  cathétérisme  méthodique:  j'igooretf^ 
charmes  d'une  uréthrotomie  exsangue  ou  d'une  lithotritie  rapide 
avec  évacuation  impeccable.  Tout  aussi  inconnu  m'est  le  balloUe- 
ment  rénal. 

C'est  par  l'extrémité  céphalique  que  je  me  présentais  à  voos, 
pour  vous  rappeler,  sans  doute,  cette  époque  de  votre  vie  chirurgi- 
cale à  laquelle  notre  collègue  Lucas  Ghampionnière  se  plaisait  à  faire 
allusion  il  y  a  un  instant. 

Avec  quelle  bonté,  avec  quelle  douceur,  avec  quelle  patience  tous 
m'avez  prodigué  vos  soins.  Et  il  ne  s'agissait  pas  d'une  simple  inci- 
sion faite  au  cours  de  la  visite  comme  vous  m'en  avez  offert  plD^ 
d'une  fois  quand  j'étais  votre  interne.  II  fallait  vous  déranger,  ii 
fallait  venir  et  revenir  chez  moi.  Peu  vous  importe.  Vous  troavei  1<* 
temps,  je  ne  dirai  pas  de  m'opérer,  mais  encore  et  surtout  d'enve 
lopper  d'une  affection  vraiment  paternelle  un  malade  nenreax  et 
désagréable. 

Aussi  bien  n'est-ce  pas  ce  jour^là  seulement  que  j'ai  conûu  toItf 
cœur  pour  ceux  qui  souffrent.  Vous  souvient«il  d'une  conversation 
ou  vous  n'hésitiez  pas  à  vous  proposer  pour  un  voyage  en  protince. 
Là  aussi  il  s'agissait  d'un  malade  à  secourir  à  son  foyer. 

Dans  toutes  les  misères  physiques,  dans  toutes  les  misères  mo- 
rales, je  vous  ai  trouvé. 


JOBILÉ    TRENTENÂIRE    DE    M.     GUTON.  775 

Quand  je  dis  «  je  »,  j'abuse  de  mon  titre  d'opéré,  car  je  suis  sûr 
d'être  l'interprète  de  tous  les  membres  de  cette  famille  de  Necker  ici 
réunis  en  disant  que  tous  nous  avons  rencontré  près  de  vous  aux 
joars  de  malheur  le  concours  moral  ou  physique  le  plus  dévoué.  Et 
c'est  pour  cela  que  nous  vous  aimons  profondément  et  que  nous 
sommes  heureux  de  saisir  cette  occasion  de  vous  assurer  de  nos  sen- 
timents de  profonde  et  affectueuse  reconnaissance. 


DISCOURS    DE    M.     ALBARRAN 

Mon  chbr  Maitrs, 

An  nom  de  votre  service  de  Necker  des  élèves  qui  nnt  le  bonheur 
de  vous  entourer  actuellement,  je  vous  apporte  le  témoignage  de 
notre  reconnaissance  et  de  notre  profonde  affection. 

Ayant  passé  à  vos  côtés  une  longue  période  de  ma  vie,  je  ne  puis 
m'empécher  eu  ce  moment  de  jeter  un  regard  sur  les  années  écou- 
lées. Voici  tantôt  dix  ans  que  j'entrai  comme  interne  dans  votre  ser- 
Tice.  L'éclat  de  Técole  de  Necker,  la  renommée  du  chef  guidèrent 
mon  choix,  car  vos  travaux  vous  valaient  une  grande  renommée, 
votre  autorité  était  reconnue  de  tous  et  votre  enseignement  faisait  loi. 
il  y  a  dix  ans  vos  élèves  étaient  déjà  des  maîtres  éminents,  et, 
avec  vous,  la  chirurgie  pouvait  s'enorgueillir  de  plusieurs  parmi  ceux 
qoi  sont  assis  sur  ces  bancs. 

On  aurait  pu  penser  que  vous  étiez  alors  à  Tapogée  de  votre  bril- 
lante carrière  et  que  l'avenir  ne  pouvait  guère  vous  réserver  de  plus 
•éclatants  triomphes.  Or,  cet  avenir,  je  Tai  vécu  à  vos  côtés  et  je  l'ai 
Yu  se  déroaler  plus  brillant  encore  que  le  passé  d'alors. 

Depuis  dix  ans  nous  avons  assisté  à  de  remarquables  progrès.  Nous 
TOUS  avons  vu,  pour  mieux  nous  faire  profiter  de  votre  admirable 
eoBeignementy  vous  imposer  des  sacrifices  considérables  ;  votre  fa- 
mille, digne  de  vous,  a  compris  ce  qu'il  y  avait  de  noble  et  de  géné- 
reux dans  ce  que  vous  faisiez,  et,  loin  d'être  une  entrave,  elle  a  été 
l'aide  moral  le  plus  précieux  de  votre  œuvre.  C'est  ainsi  que  vous 
avez  pu  créer  ce  merveilleux  service,  qui  n'a  son  pareil  dans  aucun 
pays  et  que  nous  sommes  si  fiers  de  montrer  k  Tadmiration  des 
étrangers.  Vous  avez  poursuivi  et  réalisé  ce  double  idéal  :  pour  vos 
malades  les  soins  les  meilleurs,  pour  nous,  pour  vos  élèves,  les  faci- 
lités de  travail  les  plus  grandes. 

Votre  cœur  a  toujours  su  voir,  à  côté  du  progrès  scientifique»  la 
matière  première  de  ce  progrès,  les  malades  confiés  à  vos  soins. 
Noos  vous  avons  vu  leur  prodiguer  à  l'hôpital  le  temps  si  parcimo- 
nieusement mesuré  à  vos  malades  de  la  ville  ;  préoccupé  de  leur 
bien-être,  vous  avez  voulu  améliorer  bien  des  détails  matériels  et,  en 
ce  jour  où  je  puis  dire  ce  que  votre  discrétion  a  su  cacher,  j'aime  à 
rappeler  que  si,    dans  Tinstallation  de    votre   service   vous  avez 
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pensé  aux  étuves  à  température  i'onstante  des  laboratoires,  tous 
avez  peosé  aussi  aux  petites  tables  qui  permetteut  aux  malades  de 
manger  dans  leur  lit. 

Pour  vos  élèves,  pour  nous,  plus  que  personne,  vous  êtes  le  Maître, 
et  ce  beau  titre  ne  fut  jamais  mieux  appliqué.  Je  ne  dirai  pas  'ce  que 
nous  vous  devons  tous  au  point  de  vue  scientifique;  il  sufGt  de  par- 
courir le  Livre  d'Or  de  votre  école  pour  voir  comment  ont  germé  les 
idées  que  vous  avez  généreusement  semées.  Les  travaux  devosélèy» 
vous  intéressent  comme  s'ils  étaient  vôtres,  vous  jouissez  de  leur 
succès,  votre  bienveillance  les  augmente  et  votre  autorité  les  con- 
sacre. 

Mais  il  y  a  plus,  et  si  au  point  de  vue  intellectuel  vous  avez  sa 
mettre  en  valeur  chacun  de  vos  élèves,  vous  avez  su  aussi  leur  don- 
ner votre  affection  et,  lorsqu'il  l'a  fallu,  les  guider  de  votre  autorité 
morale.  Pour  tous  et  toujours  voire  bonté  a  été  exquise;  tous  noo» 
avons  trouvé  chez  vous  aide  et  protection  dans  la  vie  et  nous  vous 
avons  vu  partager  nos  joies  et  compatir  à  nos  peines. 

C'est  ce  rare  ensemble  de  qualités  intellectuelles  et  morales  qui  a 
fait  de  vous  un  véritable  chef  d'école.  Notre  vieille  Faculté,  éblouie  da 
rayonnement  de  l'école  de  Necker,a  voulu  briller  de  vos  lumières,  et 
en  créant  la  chair  de  clinique  des  voies  urinaires,  elle  a  reçu  de 
vous  le  mieux  organisé  de  ses  services  d'enseignement.  L'Institut 
s'est  honoré,  lui  aussi,  en  vous  recevant  parmi  ses  membres. 

Mais  ce  n'est  pas  à  la  transformation  de  votre  chaire,  ni  à  votre 
nomination  à  l'Institut  que  je  faisais  allusion  en  disant  que  nou^ 
avions  assisté  à  de  remarquables  progrès.  Je  voulais  dire  votre  tra> 
vail  scientifique  régulier,  vos  publications,  où  le  sens  clinique  de> 
vieux  maîtres  de  la  médecine  française  s'éclaire  de  la  critique  ezpé- 
rimentale  contemporaine.  Je  voulais  dire  l'exemple  quotidien  que 
vous  nous  donnez  de  cette  perfectibilité  constante  qui  est  pour  ainsi 
dire  la  marque  de  votre  personnalité  scientifique,  et  grâce  à  laquelle 
vous  avez  pu  féconder  votre  domaine  spécial  par  les  grandes  décou- 
vertes de  la  science  contemporaine.  Je  voulais  dire  enfin  qu'en  vrai 
disciple  de  Claude  Bernard,  vous  avez  toujours  su  vivifier  l'obser- 
vation impartiale  des  faits  par  l'idée  directrice  et  que  vous  avez  pu 
ainsi,  par  l'application  féconde  de  la  méthode  scientifique  positive, 
élever  au  premier  rang  une  spécialité  jadis  sans  importance.  Et 
lorsque  nous  vous  voyons  aujourd'hui  résister  mieux  que  nous  à  un 
travail  écrasant;  lorsque,  au  lendemain  de  l'apparition  du  livre  le 
plus  important  qui  ait  encore  été  publié  sur  les  maladies  de  l'ap- 
pareil urinaire,  nous  vous  voyons  l'esprit  jeune  et  le  corps  vigou- 
reux, nous  sommes  heureux  de  sentir  que  pour  longtemps  encore 
vous  voudrez  nous  guider  de  votre  affection  et  de  vos  conseils. 

C'est  pourquoi,  mon  cher  Maître,  nous  avons  voulu  fêter  votre 
trentième  anniversaire  de  Necker»  non  comme  un  jubilé  où  tous  les 
regards  vont  au  passé,  mais  bien  comme  une  halte  joyeuse  qui  nous 
permet  de  contempler  avec  satisfaction  le  chemin  parcouru  et  de 
regarder  avec  confiance  la  route  où  qous  nous  engagerons  demain 
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DISCOURS    DE    M.     GOSSET 
iDteme  do  sen-ice. 

Mon  chir  maItre, 

C'est  an  nom  des  jeunes,  an  nom  des  externes  et  des  internes 
actnels  de  votre  service,  que  je  viens  vous  remercier,  non  pas  seule- 
ment de  la  direction  scientifique  que  vous  savez  s^  bien  imprimer 
à  ceux  qui  vous  entourent,  mais  surtout  de  la  grande  bienveillance 
que  vous  nous  témoignez  à  chaque  instant.  Vous  prodiguez  aux  élèves 
de  votre  service  les  marques  de  votre  bonté,  tous  nous  y  avons  eu 
bien  souvent  recours,  et  moi  plus  que  tout  autre  peut-être,  car  je  me 
plais  à  rappeler  qu'avant  d'être  votre  interne,  j'ai  eu  l'honneur  d'être 
Totre  externe.  Au  nom  de  vos  externes  et  de  vos  internes  actuels, 
recevez,  mon  cher  Maître,  l'assurance  de  notre  gratitude. 

RÉPONSE     DE     M.     eUYON 

Mes  chbrs  amjs, 

Vous  avez  eu  la  pensée  de  venir  aujourd'hui  à  Necker,  de  visiter 
avec  moi  les  malades  de  notre  service,  les  anciens  y  ont  repris  un 
moment  leur  place  en  se  réunissant  aux  nouveaux.  Vous  ne  pouviez 
me  donner  une  satisfaction  plus  grande,  et  je  vous  remercie  avec  une 
profonde  émotion. 

Dans  notre  vie  de  chirurgien,  rien  ne  vaut  les  heures  passées  à 
l'hôpital.  Noos  y  arrivons  parfois  préoccupés  ou  fatigués;  tout  ce  que 
nous  y  voyons,  tout  ce  que  nous  avons  à  faire  s'empare  de  notre 
pensée  et  nos  forces  se  relèvent.  Lorsqu'il  est  au  milieu  de  ses  élèves, 
le  chef  de  service  est  secondé  et  stimulé  par  eux  ;  le  besoin  du  savoir 
tient  leurs  jeunes  intelligences  sans  cesse  en  éveil,  celui  qui  a  mis- 
sion de  les  instruire  subit  l'influence  de  cette  atmosphère  de  vie. 
Et  comme  les  difficultés  de  nos  recherches  sont  sans  cesse  renais- 
santes, que  les  clartés  obtenues  ne  nous  donuent  jamais  qu'une 
partie  de  la  solution  cherchée  et  nous  font  découvrir  des  points 
obscurs  encore  insoupçonnés,  nous  sommes,  quelle  que  soit  notre 
expérience,  obligés  de  ne  jamais  cesser  de  continuer  à  apprendre. 

C'est  le  principal  attrait  de  nos  belles  études.  Mais  l'eifort  indivi- 
duel ne  saurait  toujours  suffire  ;  le  progrès  n'est  bien  servi,  dans 
heaocoup  de  circonstances,  que  par  le  travail  en  commun.  Notre 
iQstructioQ  hospitalière  devient  alors  mutuelle  ;  il  s'établit  entre  nous 
une  solidarité  véritable.  Ce  n'est  pas  seulement  celle  qui  résulte  d'un 
travail  journalier,  poursuivi  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 
Us  sujets  que  l'on  étudie  le  mieux  sont  ceux  que  l'on  épuise  le 
moins  ;  ce  qui  a  été  bien  commencé  se  continuera,  et  malgré  les 
uinées  qui  s'écoulent,  les  éloignements  qui  s'imposent,  l'on  ne  s'est 
pas  aba^dq^né,  car  op  s'est  souvenu,  Vpus  ep  témoignez  cç  ms^tii^^ 
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et  TOUS  montrex  aussi,  que  les  liens  qui  nous  rattachent  sont  à  la 
fois  scientifiques  et  affectueux. 

C'est  qu'ils  se  sont  formés  à  Thôpital  et  que,  dans  ce  milieu,  il 
n'est  guère  possible  de  ne  pas  laisser  le  cœur  agir.  Nous  ne  pQUToa5 
bien  étudier  la  maladie  qu'en  nous  occupant  beaucoup  des  malade?: 
ils  nous  rendent  avec  usure  ce  que  nous  faisons  pour  eux*  Leur 
observation  nous  apprend  ce  que  nous  savons  de  meilleur;  ils  noa> 
donnent  confiance  en  nous-mêmes  en  nous  montrant  que  nous  pou- 
vons quelque  chose,  puisque  nous  les  guérissons  ;  ils  répètent  à 
tout  venant  notre  nom.  La  pauvreté  et  la  misère  de  ceux  qui  vien- 
nent dans  les  hôpitaux  suffiraient  à  nous  intéresser;  mais  combiei) 
est  touchante  la  soumission  avec  laquelle  ils  se  prêtent  aux  exameD^ 
répétés  que  nous  devons  leur  faire  subir,  la  confiance  avec  laquelle 
ils  acceptent  nos  décisions  les  plus  graves.  Ils  semblent  avoir  le  sen- 
timent de  nous  aider  à  être  utiles  et  s'en  faire  un  devoir.  Eux  aussi 
sont  nos  précieux  et  très  aimés  collaborateurs. 

C'est  pourquoi,  mes  chers  amis,  nous  aimons  tant  l'hdpital;  ce$i 
pour  cela  que  vous  n'avez  pas  un  instant  songé  que  nous  pouvions, 
dans  ce  jour,  qui  marque  le  trentième  anniversaire  de  mon  entré** 
à  Necker,  nous  réunir  ailleurs.  Nous  nous  y  retrouvons  chez  nous; 
notre  origine  est  commune  et  notre  destination  est  la  même.  Vous 
aurez  la  volonté  de  maintenir  très  haut  le  bbn  renom  de  notre  pro- 
fession; par  la  dignité  de  vos  actes  et  l'importance  de  vos  travaux* 
vous  ajouterez  à  la  considération  et  à  la  gloire  de  la  Chirurgie  fran- 
çaise. Et  ce  ne  sont  pas  des  souhaits  que  je  forme,  car  déjà,  et  de 
puis  longtemps  pour  plusieurs  d'entre  vous,  la  Science  et  la  Pratique 
ont  été  servies  et  honorées  comme  elles  le  méritent. 

A  rissue  de  cette  cérémonie,  tous  les  assistants  ont  pris 
place  dans  de  grands  breaks  et  se  sont  dirigés  vers  le  Bois  de 
Boulogne,  au  pavillon  d'Armenonville,  où  une  charmante  récep- 
tion organisée  par  MM.  Halle,  Noguès  et  Wassermann  attendait 
les  convives. 

Un  déjeuner  qui  réunissait  plus  de  ISO  personnes,  médecins 
et  femmes  de  médecins,  a  été  servi  dans  la  grande  serre. 

Au  dessert,  M.  Le  Dentu  a  pris  la  parole. 


OISCOURS    DE    M.    A.     LE    DENTU 

Mon  ghbr  Maitbe,  Madame,  Mesdames,  Messieoes, 

Je  m'entretenais  il  y  a  quelque  temps  avec  une  vieille  amie  der> 
banquets  par  lesquels  on  fête  quelque  grand  succès  d'un  maître, 
d'un  collègue,  d'un  ami.  Je  vantais  l'aimable  cordialité  qui  rè^fl^ 
dans  ces  réunions  et  les  douces  impressions  qu'on  en  emporte.  Mais 
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mon  interlocutrice,  doutant  de  ma  sincérité,  répliqua  par  une  bou- 
tade an  peu  rude  que  je  vous  demande  la  permission  de  reproduire 
textuellement  :  «  Tout  cela,  ce  sont  des  histoires,  s'écria-tF-elle  ;  tous 
vos  banquets  ne  sont  que  des  prétextes  pour  faire  la  fête  sans  vos 
femmes.  >»  J'eus  beau  protester  que  dans  ces  réunions  la  joie  se 
tenait  dans  une  juste  mesure  et  que  le  plaisir  n'y  dégénérait  jamais 
en  licence.  Elle  ne  voulut  rien  entendre. 

S'il  lui  était  permis  de  contempler  cette  table  émaillée  de  toilettes 
channantes,  sans  compter  les  personnes  qui  les  portent,  je  suis 
convaincu  qu'elle  changerait  radicalement  d'avis  et  ferait  un  med 
niipd  complet.  Chacun  est  venu  avec  sa  chacune,  et  ceux  qui  n'ont 
pas  de  chacune  sont  venus  tout  seuls,  ce  qui  est  une  bonne  note. 
(?est  édifiant,  et  on  dirait  qu'il  s'agit  autant  de  célébrer  lliarmonie 
conjQgale  que  le  jubilé  trentenaire  de  notre  excellent  maître. 

J'ai  pris  la  parole,  et  en  vérité  je  me  demande  ai  j'en  ai  bien  le 
droit  Nous  sommes  ici  trois  ou  quatre  intrus  qui  nous  sommes  fau- 
filés parmi  vos  vrais  internes,  j'entends  ceux  de  la  grande  série  de 
Necker;  des  intrus  d'une  espèce  toute  particulière,  il  est  vrai  ;  car 
non  seulement  nous  ne  nous  sommes  pas  imposés,  mais  d'aimables 
commissaires  nous  ont  pris  par  le  bras  et  nous  ont  invités  à  nous 
asseoir  à  cette  table  parmi  les  plus  favorisés,  et  on  m'a  donné  à  moi 
*^ett6  place  d'honneur  que  tous  certainement  doivent  m'envier. 

Nous  leur  en  sommes  très  reconnaissants.  Peut-être  d'ailleurs 
notre  présence  ici  n'est-elle  pas  inutile.  Nous  symbolisons  plusieurs 
choses.  Nous  sommes  des  symboles  nullement  immatériels;  nous  ne 
sommes  pas  de  ces  êtres  dont  on  pourrait  dire  avec  Victor  Hugo  qu'il 
T  a  en  eux  juste  assez  de  matière  pour  renfermer  une  âme,  mais  des 
symboles  vivants  et  bien  vivants,  surtout  après  le  déjeuner  que  nous 
Tenons  de  faire  ensemble. 

Noos  symbolisons  d'abord,  mon  cher  Maître,  votre  attache  à  la 
chirnrgie  générale,  qui  a  fait  votre  force  ;  car  vous  pensez  comme 
Dons  que  les  spécialités  ne  doivent  être  que  des  greffes  sur  le  solide 
tronc  des  connaissances  générales.  Nous  symbolisons  encore  le  passé, 
votre  jeunesse,  la  période  de  vos  premiers  grands  succès.  Nous  évo- 
quons enfin  devant  vous  vos  maîtres  que  vous  confondez  tous  dans 
an  culte  pieux,  et  particulièrement  ceux  qui  nous  ont  été  communs, 
'-ntre  autres  Laugier,  k  la  mémoire  duquel  nous  avons  voué  tous 
Jeux  une  fidèle  vénération. 

C'est  justement  dans  son  service,  pendant  que  vous  y  faisiez  une 
i^appléance  de  vacances,  que  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  connaître,  en 
mil  huit  cent...  Faut-il  dire  la  date  exacte?  Non,  n'est-ce  pas?  Je 
dirai  seulement  que  c'était  un  peu  avant  la  grande  période  que  nous 
«  élébrons  aujourd'hui.  Le  vieil  Hôtel-Dieu,  où  a  eu  lieu  notre  pre- 
mière rencontre,  se  dresse  dans  nos  mémoires  en  traits  indélébiles, 
avec  sa  salle  Sainte-Marthe  inclinée  à  gauche,  comme  le  chœur  d'une 
cathédrale  gothique,  avec  ses  souterrains  mystérieux,  ses  voûtes  bor- 
dant la  Seine,  qu'on  appelait  les  cagnards,  sous  lesquelles  nous  nous 
glissions  pour  aller  pêcher  à  la  ligne,  et  nos  pêches  y  étaient  fruc- 
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tueuses,  car  nous  choisissions  le  bon  endroit,  celui  où  l*on  jetait  tons 
les  cataplaspies  de  l'hôpital. 

C'est  donc  k  THôtel-Dieu,  dans  le  service  de  Laugier,  que  j'ai  ec 
l'honneur  d'être  votre  interne  pendant  deux  ou  trois  mois.  Je  o^ 
l'ai  jamais  oublié,  mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  extraordinaire^  c'est 
que  vous  ne  l'avez  pas  oublié  non  plus.  Dans  la  vie  on  regarde 
plutôt  au-dessus  de  soi  qu'au-dessous.  C'est  comme  au  collège  où 
les  petits  connaissent  les  grands,  et  où  les  grands  ne  s'inquiètent 
guère  des  petits.  Or  les  hommes  restent  habituellement  les  grandâ 
enfants  do  collège.  Vous  vous  êtes  souvenu  que  vous  aviez  été  mon 
chef  temporaire,  à  un  moment  où  ces  sortes  de  réminiscences 
sont  précieuses  pour  celui  qui  en  est  l'objet,  alors  que  j'étais  candi- 
dat au  professorat;  et  avec  une  spontanéité  aussi  touchante  que  rare, 
vous  m'avez  promis  votre  voix  à  une  phase  de  ma  candidature  où 
ma  nomination  n'était  rien  moins  qu'assurée. 

Aussi  est-ce  avec  bonheur,  et  le  cœur  plein  de  gratitude  que  je 
m'associe  aux  témoignages  éclatants  de  haute  estime  et  d'affection 
dont  vos  élèves  vous  comblent  depuis  ce  matin.  Moi  aussi  je  rends 
hommage  à  votre  admirable  carrière,  et  je  rends  justice  aux  efforts 
persistants,  aux  qualités  maîtresses  qui  vous  ont  porté  à  votre 
grande  situation  si  légitimement  acquise. 

Si  vous  le  voulez  bien,  j'emprunterai  à  votre  méthode  d'observa- 
tion la  forme  par  laquelle  j'exprimerai  les  vœux  que  cette  fête  me 
suggère.  Je  porterai  une  triple  santé  par  le  procédé  des  trois  verres. 
Je  ne  vous  cacherai  pas  que,  pour  mon  petit  effet,  je  comptais  qu'il 
y  aurait  du  bourgogne  :  supposons  tout  bonnement  que  ceci  en  soit. 

Avec  ce  généreux  vin,  je  vous  souhaite  la  santé,  la  vigueur  phy- 
sique et  intellectuelle,  qui  vous  permettront  d'ajouter  dans  l'avenir 
de  nombreux  travaux  à  ceux  que  vous  avez  déjà  produits. 

Avec  ce  bordeaux,  qui,  dans  la  gamme  des  vins,  représente»  par 
la  délicatesse  de  son  4)ouquet,  l'élément  féminin,  je  vous  prie, 
Madame,  d'agréer  nos  chaudes  félicitations.  Croyez  bien  que  nous 
partageons  largement  l'allégresse  dont  votre  cœur  déborde;  et  noas 
vous  souhaitons  avec  la  santé,  la  continuation  de  votre  bonheur. 

Enfin,  avec  ce  Champagne,  le  vin  qui  pétille  et  chante  dans  le  verre, 
le  vin  du  faux-col  et  du  panache,  je  bois  à  l'école  de  Necker  el  à 
l'accroissement  indéfini  de  son  influence  dans  le  monde. 


DISCOURS    DE    M.     RIRMISSON 

Agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Mon  ghbr  Màitrb, 

Je  viens  vous  présenter  les  vœux  des  anciens  élèves  de  l'École  de 
médecine  de  Nantes.  Ceux-là  seuls  qui,  comme  moi,  sont  arrivés  a 
Paris  ne  connaissant  personne,  sans  aucune  protection,  savent 
cpmbien  \\  est  précieux  d'y  rencontrer  uï\  bou  çopseil,  une  main 
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secourable.  Depuis  treute  ans,  vous  avez  été  la  véritable  providence 
de  tous  les  élèves  de  l'École  de  Nantes  venant  à  Paris.  Peut-être 
aviez- vous  gardé  le  souvenir  de  certain  accueil  quelque  peu  brutal 
qui  vous  avait  péniblement  impressionné  vous  même  à  votre  arrivée, 
et  vonliez-vous  éviter  aux  nouveaux  venus  pareil  mécompte.  Mais 
TOUS  étiez  mû  en  même  temps  par  un  sentiment  plus  haut,  dont  les 
nobles  cœurs  sont  seuls  capables,  la  reconnaissance.  Dès  longtemps, 
.Nantes  est  devenue  pour  vous  une  seconde  patrie,  vous  y  avez  con- 
servé des  êtres  chers  ;  c*est  TËcole  de  médecine  de  Nantes  qui  a  été 
lémoin  de  vos  premiers  succès,  c'est  de  là  que  vous  êtes  parti  avec 
aue  élite  de  travailleurs,  Bureau,  Heurtaux,  Joûon,  pour  vous  faire 
la  grande  situation  que  vous  avez  acquise  à  Paris.  Aussi,  avez-vous 
toujours  gardé  de  l'Ecole  de  médecine  de  Nantes  un  souvenir  recon- 
naissant, et  si  notre  collègue  et  ami  Malherbe  était  ici,  il  pourrait 
noDs  dire  que  votre  amour  n'est  pas  resté  un  amour  platonique, 
mais  que  vous  l'avez  traduit  en  espèces  sonnantes  en  vous  faisant 
inscrire  comme  membre  bienfaiteur  de  la  Société  qu'il  a  fondée 
pour  favoriser  le  développement  et  l'accroissement  de  TÉcole  de 
médecine  de  Nantes.  Cette  vaillante  École  qui  a  produit  en  anatomie 
Hélie,  compte  dans  son  passé  des  chirurgiens  illustres,  Gély,  Chas- 
saignac,  Maisonneuve;  son  livre  d'or  n'est  pas  fermé,  et  elle  y 
inscrira  avec  orgueil  le  nom  du  professeur  Guvon.  Aussi  tous  ceux 
qui,  comme  moi,  à  titre  d'anciens  élèves  de  l'École  de  Nantes,  sont 
doublement  vos  élèves  et  vos  amis  se  réjouissent-ils  de  vos  succès. 
Et  je  me  félicite  en  particulier  d'avoir  été  choisi  pour  vous  présenter 
l'expression  de  notre  affection  et  de  notre  gratitude,  à  vous,  à 
M«*  Guyon  et  à  toute  votre  famille. 

DISCOURS    UG    M.     PAUL    $EGOND. 

Chbr  MaItbe, 

Si  le  privilège  d'être  votre  plus  vieil  interne,  ou  le  bonheur  de 
compter  encore  parmi  les  plus  jeunes,  avaient  été,  ce  matin,  deux 
titres  rois  an  concours,  la  presse,  dite  indépendante,  aurait  eu  beau 
jeu  pour  développer  ses  clichés  préférés.  Car,  en  dépit  des  intégrités 
les  plus  idéales,  jamais  jury  n*aurait  pu  s'en  tirer,  sans  commettre 
autant  d'injustices  que  de  candidats  évincés.  Songez  donc  !  La 
palme  souhaitée  n'était-elle  pas  de  vous  dire  nos  admirations 
d'hommes,  nos  fiertés  de  disciples  ou  nos  gratitudes  d'élèves?  La 
clioi^e  est  donc  bien  claire.  Nous  aurions  tous,  et  sans  exception,  pi- 
^UB  le  grand  maximum.  Et  par  conséquent,  pas  de  sélection  pos- 
sible, pas  d'autre  solution  que  celle-ci  :  nous  laisser  tous  parler,  ou 
n'entendre  personne.  L'alternative  eût  été  vraiment  bien  sévère  I 

Fort  heureusement,  rien  au  monde  ne  pouvait  nous  enfermer  dans 
un  aussi  cruel  dilemme,  et,  dans  leur  succes8ion|si  heureuse,  les  évé- 
uemeals  de  notre  belle  matinée  ne  devaient  obéir  qu'aux  lois  les 
plus  naturelles.  C'est  ainsi  que  Championnière,  Campenon,  Pousson, 
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Albarran  et  Gosset  voos  ont,  tour  à  toar,  traduit  nos  pensées  ;  et  ils 
ont  su  le  faire,  en  des  termes  tellement  incomparables,  qu*îl  était 
vraiment  temps  que  cela  prît  fin,  car,  vous  en  tète,  nous  avions  tons 
les  yeux  fort  humides.  Quant  au  seul  titre  par  nous  rêvé,  celui  d'être 
votre  élève  et  votre  ami,  nous  n'avoAs  plus  à  le  conquérir.  Nous  le 
possédons  tous  parmi  nos  biens  les  plus  précieux  et  nous  n'avons 
qu'une  pensée  commune,  c'est  d'en  rester  toujours  dignes. 

Aussi  bien,  cher  Maître,  notre  état  d*àme  est-il  simple  &  définir. 
S'il  vous  plaît  de  l'analyser,  vous  y  réussirez  du  premier  coup>d'œil, 
et  sans  la  nécessité  de  faire  appel  aux  explorations  délicates  réclamées 
par  les  cas  difficiles.  Vous  pouvez  nous  palper,  nous  retourner  dans 
tous  les  sens,  cathéthériser  nos  recoins  les  plus  inaccessibles,  nous 
cardioscoper,  ou  livrer  nos  pensées  aux  rayons  (es  plus  cathodiques, 
et  partout,  vous  ne  trouverez,  imprégnant  notre  substance,  que  deux 
choses  :  joie  et  tendresse.  Joie,  causée  par  la  réussite  de  cette  mémo- 
rable journée  ;  et  tendresse  pour  vous,  tendresse  profonde  autant 
qu'infinie,  telle  qu'on  la  doit  ressentir  pour  un  maître  quand  il  est 
ce  que  vous  êtes  et  quand  on  lui  doit  tout. 

Ce  diagnostic  une  fois  porté,  le  traitement  s'impose  :  suivant  la 
formule  consacrée,  nous  buvons  à  votre  santé,  et,  restez-en  très  sûr, 
jamais  nous  ne  boirons  d'aussi  bon  cœur.  Suivez  donc  notre  exemple, 
mon  bien  cher  maître,  et  si  vous  redoutez  les  vérités  trop  crues , 
buvez' jusqu'à  vous  étourdir,  car,  pour  accomplir  jusqu*au  bout  ma 
très  douce  mission,  c'est  à  M™<^  Guyon  que  je  vais  m'adresser,  et  ne 
vous  y  trompez  pas,  elle  trouverait  très  mauvais  de  m'entendre  por- 
ter sa  santé  sans  qu'il  soit  un  peu,  sans  qu'il  soit  même  beaucoup 
question  de  vous. 

Madamb^ 

Pardonnez-moi  d'avoir  parlé  d'abord  &  votre  marL  En  toute  autre 
circonstance,  ce  manquement  à  vos  prérogatives  de  femme  serait 
inexcusable  ;  mais,  pour  un  ancien  interne,  comptant  sinon  parmi 
les  premiers  élèves  du  maître,  du  moins  parmi  les  seconds,  c'était 
un  réfiexe  inévitable,  et  conmnca  que  vous  ne  m'en  garderez  pas 
rigueur,  je  vous  demande,  à  présent,  votre  gracieuse  indulgence  par 
les  hommages  que  je  voudrais  vous  offrir,  au  nom  de  mes  collègues 
et  de  mes  amis. 

Quel  beau  jouri  n'est^e  pas,  Madame?  Et  combien  vous  devez 
^tre  heureuse  de  nous  voir  fêter  le  grand  chef  d'école,  le  chirurgien 
éminent  que  nous  avons  pour  maître  !  Vous  dirai-je  longuement  ses 
mérites?  Non.  Que  pourrai-je  vous  apprendre,  à  vous  qui  l'avez  tou- 
jours entouré  de  votre  tendresse,  à  vous  Tadorable  soutien,  le  charme 
et  la  douceur  de  sa  belle  existence?  Rien,  assurément.  Et  cependant, 
si  renseignée  que  vous  puissiez  être  sur  les  causes  de  cette  superbe 
évolution  scientifique,  peut-être  vous  serait- il  agréable  démêlas  voir 
reprendre  une  à  une  et  de  me  suivre  dans  tous  les  chemins  que 
le  maître   a  dû  gravir,   parcourir  ou  frayer,  pour   atteindre  lea 
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hauts  sommets  où  nous  avons  la  joyeuse  fierté  de  le  Toir  planerl 

Je  trouTerais,  moi  aussi ,  beaucoup  d'attrait  à  cette  excarsion  à 
deux.  Mais,  hélas,  chère  Madame,  je  ne  m'en  sens  pas  capable.  Les 
sentiers  dans  lesquels  je  devrais  vous  diriger  sont  parfois  si  mauvais, 
si  rocailleux,  si  pierreux,  si  rétrécis,  voir  même  si  infranchissables, 
qu'il  me  serait  impossible  de  vous  mener  au  but  sans  offenser  vos 
oreilles  ou  déchirer  votre  jolie  robe.  Et  ce  serait  grand  dommage. 
Par  bonheur,  j'ai,  me  semble-t-il,  mieux  à  faire.  Et,  s'il  m'était 
donné  de  pouvoir  vous  dire  clairement,  non  pas  le  pourquoi  de 
notre  admiration  scientifique,  mais  celui  de  notre  fervente  amitié 
pour  notre  maître,  j'oserais  me  déclarer  satisfait.  C'est  qu'en  effet. 
Madame,  cette  amitié  fervente,  comme  les  attirances  qui  La  rendent 
impérissable,  sont  d'une  essence  tout  à  fait  particulière. 

Vous  le  pensez  bien,  je  ne  vise  pas  seulement  ici  la  bonté,  la 
générosité,  le  dévouement,  ou  même  l'amabilité  de  M.  Guyon, 
amabilité  si  proverbiale  que  nos  livres  classiques  la  mentionnent. 
Toutes  ces  qualités  de  cœur  sont  écrites  sur  son  visage.  Elles  le  di- 
rigent à  toutes  les  secondes  de  sa  vie,  et  ses  malades  les  connaissent 
aussi  bien  que  ses  amis  les  meilleurs.  Ce  que  je  veux  surtout  pro- 
clamer, c'est  que,  pour  nous,  M.  Guyon  est  plus  encore  qu'an  midtre 
foncièrement  bon,  toujours  prêt  à  nous  aider,  à  nous  soutenir,  ou 
à  nous  défendre.  Sa  caractéristique  supérieure,  celle  qui  domine 
toutes  les  autres,  c'est  son  impeccable  droiture.  C'est  elle  qui  lui  a 
foumijtootes  ses  armes ,  c'est  avec  elle  qu'il  a  grandi  et  c'est  par  elle 
que  sa  haute  personnalité  s'impose  à  tous,  comme  la  preuve  la  plus 
radieuse  de  ce  qu'on  peut,  sans  autre  artifice  que  de  suivre  toujours 
le  droit  chemin.  Vous  n'imaginez  pas,  Madame,  combien  cet  exemple 
si  beau  nous  est  sain,  profitable  et  tutélaire.  Car,  au  risque  de 
mettre  une  ombre  à  votre  allégresse,  il  faut  bien  vous  la  dire  un 
peu,  les  belles  journées  comme  celles-ci  sont  rares,  et  nous  en 
vivons  plus  d'une  sans  les  visions  fleuries  ou  charmantes  qui  nous 
ravissent  aujourd'hui. 

Sous  des  poussées  diverses,  la  lutte  pour  ta  vie  se  fait  chaque 
jour  plus  âpre  ou  plus  décevante  ;  et  pour  chacun,  les  tuiles  tombent 
plus  drues  que  les  lauriers.  De  tous  côtés,  la  qualité  disparaît  sous 
la  quantité  ;  les  ambitions  légitimes  sombrent  devant  les  compéti- 
tions d'occasion  ;  on  perfectionne  avec  sollicitude  la  suffisance  des 
petites  portes  pour  inférioriser  le  prestige  des  grandes;  sous  pré- 
texte de  liberté,  de  progrès,  de  justice  ou  de  réforme,  on  s'attaque 
aux  institutions  les  plus  indispensables,  comme  aux  personnalités  les 
plus  pures;  il  n'y  a  plus  guère  d'-ascension  possible  sans  qu'il  faille 
batailler  avec  des  jalousies  implacables  ou  des  calomnies  extraordi- 
naires; et,  dans  ce  chaos  de  choses  vilaines,  petites  ou  troublantes, 
on  a  parfois  ses  moments  de  doute  ou  de  défaillance. 

Certes,  on  sait  bien  toujours  où  est  la  bonne  route,  mais  il  y  £aut 
essuyer  de  telles  bourrasques  et  traverser  de  telles'  nuits,  qu'à  cer- 
taines minutes,  il  devient  bien  difficile  de  s'orienter  sans  le  secours 
d'un  coin  de  ciel  bleu  ou  de  quelque  étoile  brillant  clair.  Eh!  bien 
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obère  Madame»  ce  coin  de  bleu,  cette  lumineuse  étoile,  c'est  TéTo- 
cation  de  notre  maître  qui  nous  donne  à  tous  ici  l'infaillible  nioye& 
de  les  distinguer  toujours. Voilà  pourquoi  nous  l'aimons  avec  ten- 
dresse; voilà  surtout  pourquoi  nous  l'aimons  avec  dévotion.  Vous 
brûlez,  je  le  sens  bien,  de  me  dire  que  vous  savez  tout  cela  depuis 
longtemps  et  mieux  que  moi,  mais  je  ne  puis  que  m'en  réjouir.  Je 
n'avais  aujourd'hui  qu'un  rêve  et  la  réponse  que  je  lis  dans  vos  ycui 
prouve  qu'il  est  réalisé  :  j'ai  su  vous  montrer  combien  nos  pensées 
sont  à  l'unisson  des  vôtres. 

Et  maintenant.  Madame,  au  nom  de  toutes  les  femmes  char- 
mantes dont  nous  vous  devons  la  riante  et  gracieuse  présence  à  cette 
inoubliable  fête,  au  nom  de  tous  les  élèves  de  votre  mari,  per- 
mettez-moi de  déposer  à  vos  pieds  l'hommage  de  nos  admirations 
de  nos  affections  et  de  nos  dévouements. 

M.  Guyon,  en  termes  émus,  a  remercié  vivement  tous  ami 
qui  lui  avaient  fait  l'amitié  de  venir  se  joindre  à  cette  fête. 

M.  Chevalier  a  offert  à  M.  Guyon,  au  nom  de  ses  anciens 
élèves,  un  magnifique  album  contenant  les  portraits  des  ancien.^ 
internes  et  externes  de  Necker  et  la  liste  de  tous  les  travaux 
publiés  sous  son  inspiration  depuis  1867. 

DISCOURS    DB    H.    CHEVALIER 
BiBN   CHER  MaItRE, 

Au  nom  de  vos  élèves,  je  viens  vous  prier  de  nous  faire  l'honneur 
d'accepter,  en  souvenir  de  cette  fête,  l'album  que  voici. 
'  Vous  y  trouverez  les  portraits  de  tous  ceux  qui  sont  fiers  d'être  les 
élèves  de  votre  école  et  qui  vous  remercient  d'avoir  bien  voula  les 
admettre  dans  la  grande  famille  médicale  que  vous  avez  créée  à 
l'hôpital  Necker. 

Daignez  agréer  cette  offrande,  cher  et  vénéré  Maître,  comme  le 
gage  de  notre  éternelle  reconnaissance  et  comme  le  témoignage  res* 
pectueux  de  notre  inaltérable  affection. 

Et  permettez  qu'en  terminant  je  renouvelle  les  voeux  que  tous,  da 
fond  du  cœur,  nous  faisons  pour  votre  famille,  pour  M*"*  Gayon,  et 
pour  vous,  cher  Maître,  que  nous  aimons  de  toute  notre  àme. 

Les  Annales  s'associent  de  tout  cœur  à  ces  allocutions  pro- 
noncées avec  une  émotion  profonde  en  l'honneur  du  maître 
vénéré,  à  cette  manifestation  si  cordiale  et  en  même  temps  si 
simple.  D'  Dblefosss. 


U  Rédaetewr  en  Chef,  Gérant  :  O'  DEL.KK0SSE. 


ANNALES  DES  MALADIES 

DES 

ORGANES  GÉNITO-DRINAIRES 

Août  1897 


MÉMOIRES  ORIGUNÀUX 


Hôpital  Necker.  —  M.  Albarran,  professeur  agrégée* 


CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 


Résultats  de  l'Intervention  chirurgicale 

dans  les  tumeurs. 

Messieurs, 

Depuis  un  mois  eaviron  vous  m'avez  vu  opérer  deux 
iameurs  de  la  vessie;  tout  à  Theure  je  vais  encore  opérer 
devant  vous  un  autre  malade  atteint  de  néoplasme  vésical. 
Suivant  les  cas,  vous  nous  voyez  nous  borner  à  extirper 
la  tumeur  elle-même  ou,  par  une  intervention  plus  large, 
faire  des  résections  plus  ou  moins  étendues  des  parois  de 
la  vessie.  Quelques-uns  d'entre  vous  suivent  pendant  un 
certain  temps  ces  malades  dans  nos  salles,  mais  il  est  très 
rare  que  vous  ayez  des  nouvelles  ultérieures  de  ceux  que 
vous  avez  vu  opérer.  Aussi  ai-je  cru  intéressant  de  vous 
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parler  aujourd'hui  des  résultats  actuels  de  rintervenlion 
dans  les  tumeurs  de  la  vessie. 

Nous  étudierons  successivement  la  gravité  de  ropén- 
tion,  los  récidives  et  la  durée  de  la  survie  des  malades  en 
nous  limitant  pour  aujourd'hui  à  la  variété  la  plus  com- 
mune des  tumeurs  vésicales,  aux  néoplasies  épithéliale> 
bénignes  et  malignes. 

En  1892,  dans  mon  livre  sur  les  tumeurs  de  la  vessie. 
j'ai  publié  des  tableaux  statistiques  comprenant  les  opéra- 
tions pratiquées  de  1888  à  1892.11  ressortait  de  messlalis- 
tiques  que  la  mortalité  opératoire  était  de  6  à  7  p.  iO<^ 
dans  les  tumeurs  bénignes  et  de  45  p.  100  dans  les  tumeurs 
malignes.  En  1894,  M.  Clado  a  réuni  les  observations 
publiées  depuis  mon  travail,  et  les  chiffres  de  mortaliti^ 
qu'il  donne  sont  à  peu  près  analogues  aux  miens. 

Ces  chiffres  ne  veulent  pas  dire  que  la  technique  opé- 
ratoire n'a  pas  fait  de  progrès  sensible,  car  il  nous  faut 
considérer  que  si  la  mortalité  reste  la'même,  les  opérations 
qu'on  a  pratiquées  dans  la  seconde  de  ces  périodes  consti- 
tuent des  interventions  plus  larges  et  partant  plus  sérieu- 
ses au  point  de  vue  des  suites  immédiates. 

Los  résultats  statistiques  au  point  de  vue  de  la  récidive 
accusent  une  différence  plus  marquée  et  qui  présente  un 
grand  intérêt.  Dans  les  tumeurs  bénignes  en  1892,  nous 
avons  19  p.  100  de  récidives;  en  1891,  la  proportion 
tombe  à  14  p.  100.  Cette  amélioration  est  plus  remarqua- 
ble encore  dans  les  tumeurs  malignes  qui  donnaient 
60  p.  100  de  récidives  en  1892  et  ne  donnaient  plus  quo 
31  p.  100  en  1894. 

La  plus  grande  différence  existant  en  faveur  des 
tumeurs  malignes  peut  s'expliquer  en  partie  parce  que  les 
opérations  qu'on  pratiquait  habituellement  il  y  a  quel- 
ques années  étaient  suffisantes  pour  les  néoplasmes  bénius 
et  trop  timides  lorsqu'il  s'agissait  d'épilhéliomas,  tandis 
que  plus  tard  la  résection  partielle  de  la  vessie  a  été  plus 
largement  appliquée.  Mais  cette  seule  considération  ne 
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lameurs  enlevées  avec  la  muqueuse  environnante  ;  le  point 
(l'implantation  de  la  tumeur  a  été  suturé  et  la  vessie  fer- 
mée. Lorsque  les  tumeurs  avaient  une  implantation  assez 
large,  j'ai  réséqué  la  paroi  vésicale  en  son  entier  en  dépas- 
sant largement  Timplantation  du  néoplasme. 

D  après  ces  résultats,  je  pense  que  la  taille  hypogastrique 
dans  les  papillomes  de  la  vessie  est  une  opération  bénigne 
<H  sans  aucune  gravité.  Dans  ces  cas,  il  faut  surtout  se  mé- 
fier de  Tétat  d'anémie  profonde  de  certains  malades,  et  si 
l'hématurie  ne  nous  force  pas  à  opérer  quand  même,  savoir 
attendre  pour  permettre  aux  malades  de  reprendre  des 
forces.  Cette  conduite  prudente  nous  a  été  enseignée  par 
M.  Guyon,et  c'est  en  la  suivant  que  nous  obtenons  de  bons 
résultats  dans  ce  service. 

Si  je  n'ai  pas  vu  de  récidive  dans  les  papillomes  que  j'ai 
opérés,  cela  tient,  je  crois,  à  ce  que  j'extirpe  largement  la 
muqueuse  tout  autour  du  point  d'implantation  et  à  ce  que 
j'examine  très  soigneusement  toute  la  surface  interne  de 
la  vessie  et  que  j'enlève  toute  verrucosité  suspecte.  Il  faut 
se  rappeler  en  effet  que,  comme  je  l'ai  montré,  on  observe 
dans  la  vessie  de  véritables  greâes  épithéliales  au  niveau 
des  points  ou  la  portion  saillante  en  choufleur  de  certains 
papillomes  touche  à  la  muqueuse  :  la  connaissance  de  ces 
faits  nous  impose  de  bien  examiner  toute  Taire  de  la  paroi 
qui  peut  être  en  contact  avec  la  masse  de  la  tumeur.  D'un 
autre  côté  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  papillomes  sont 
souvent  multiples  et  qu'il  peut  s'en  trouver  au  début  de 
leur  évolution,  ce  qui  conduit  à  extirper  toute  saillie  tant 
soit  peu  suspecte. 

Certains  papillomes  ont  une  base  d'implantation  large, 
et,  dans  ces  cas,  en  attendant  l'examen  histologiquc,  il 
faut  se  conduire  comme  s'il  s'agissait  d'un  épithélioma  et 
pratiquer  une  large  résection  comprenant  autant  que  pos- 
sible toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale.  La  forme  ma- 
croscopique de  tumeur  pariétale  commande  ici  Tinterven- 
lion  large,  hardiesse  opératoire  qui  est  alors  de  la  bonne 
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s'agit  d'une  tumeur  plate,  sans  pédicule,  faisant  partie  ât 
la  paroi  vésicale,  même  si  la  tumeur  est  de  petites  dimen- 
sions, il  faut  craindre  Tinfiltration  larvée  des  parois  da 
réservoir  urinaire,  et  il  faut  craindre  aussi  Tinfection  gan- 
glionnaire. Lorsqu'au  contraire  Tépithélioma,  même  volu- 
mineux, se  développe  dans  l'intérieur  de  la  vessie  et  >e 
rattache  à  la  paroi  par  un  pédicule,  la  propagation  de 
proche  en  proche  de  la  tumeur  aux  parois  de  la  vessie  est 
tardive,  et  Tinfeclion  ganglionnaire  négligeable  tant  qm- 
cette  propagation  n'existe  pas.  J'ai  longuement  développé 
les  idées  de  mon  maître,  et  je  crois  avoir  démontré  que  la 
plupart  de  ces  épithéliomas  cavitaires  ne  sont  que  d'ao- 
ciennes  tumeurs  bénignes  transformées  en  épithéliomas. 
tandis  que  les  tumeurs  pariétales  sont,  dès  le  début,  des 
cancers. 

£n  dehors  même  de  ces  considérations,  quelle  compa- 
raison établir  entre  deux  tumeurs,  pariétales  toutes  deux, 
dont  l'une,  siégeant  sur  la  paroi  antérieure  de  la  vessie. 
pourra  prêter  à  une  large  et  facile  résection,  tandis  que 
l'autre,  placée  en  arrière  et  près  du  col,  commandera  une 
opération  laborieuse  et  grave?  Et  combien  d'autres  coudi- 
tions,  tenant  à  la  tumeur  elle-même,  au  malade  et  à  l'opé- 
rateur, sont  capables  de  changer  les  résultats  de  l'inter- 
vention ! 

Par  ces  raisons  j'ai  cru  inutile  de  réunir  encore  les  cas 
publiés  dans  ces  dernières  années,  et  je  préfère  vous  donner 
les  résultats  que  j'ai  personnellement  obtenus,  et  vous  expo- 
ser mes  idées  actuelles  sur  ce  que  nous  pouvons  attendre 
des  interventions  dans  les  tumeurs  de  la  vessie. 

J'ai  opéré  29  tumeurs  de  la  vessie  dont  6  papillomes. 
22  épithéliomes  et  1  sarcome.  Sur  ce  nombre  j'ai  perdu  6 
malades,  soit  une  proportion  de  mortalité  de  30  p.  100. 

Los  6  cas  de  papillomes  que  j'ai  opérés  ont  tous  sur- 
vécu, et  je  n'ai  eu  aucun  cas  de  récidive  chez  les  maladeJ 
que  j'ai  pu  suivre.  Ces  malades  ont  tous  été  opérés  par  la 
taille  hypogastrique  longitudinale  ou  transversale,  et  les 
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(umeurs  enlevées  avec  la  muqueuse  environnante  ;  le  point 
d'implantation  de  la  tumeur  a  été  suturé  et  la  vessie  fer- 
mée. Lorsque  les  tumeurs  avaient  une  implantation  assez 
large,  j'ai  réséqué  la  paroi  vésicale  en  son  entier  en  dépas- 
sant largement  l'implantation  du  néoplasme. 

D*après  ces  résultats,  je  pense  que  la  taille  hypogastrique 
dans  les  papillomes  de  la  vessie  est  une  opération  bénigne 
<4  sans  aucune  gravité.  Dans  ces  cas,  il  faut  surtout  se  mé- 
fier de  Tétat  d'anémie  profonde  de  certains  malades,  et  si 
rhématurie  ne  nous  force  pas  à  opérer  quand  même,  savoir 
attendre  pour  permettre  aux  malades  de  reprendre  des 
forces.  Cette  conduite  prudente  nous  a  été  enseignée  par 
M.  Guyon,et  c'est  en  la  suivant  que  nous  obtenons  de  bons 
résultats  dans  ce  service. 

Si  je  n'ai  pas  vu  de  récidive  dans  les  papillomes  que  j'ai 
opérés,  cela  tient,  je  crois,  à  ce  que  j'extirpe  largement  la 
muqueuse  tout  autour  du  point  d'implantation  et  à  ce  que 
j*examine  très  soigneusement  toute  la  surface  interne  de 
la  vessie  et  que  j'enlève  toute  verrucosité  suspecte.  Il  faut 
se  rappeler  en  effet  que,  comme  je  l'ai  montré,  on  observe 
dans  la  vessie  de  véritables  greâes  épithéliales  au  niveau 
des  points  ou  la  portion  saillante  en  choufleur  de  certains 
papillomes  touche  à  la  muqueuse  :  la  connaissance  de  ces 
faits  nous  impose  de  bien  examiner  toute  l'aire  de  la  paroi 
qui  peut  être  en  contact  avec  la  masse  de  la  tumeur.  D'un 
autre  côté  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  papillomes  sont 
souvent  multiples  et  qu'il  peut  s'en  trouver  au  début  de 
leur  évolution,  ce  qui  conduit  à  extirper  toute  saillie  tant 
soit  peu  suspecte. 

Certains  papillomes  ont  une  base  d'implantation  large, 
et,  dans  ces  cas,  en  attendant  l'examen  histologique,  il 
faut  se  conduire  comme  s'il  s'agissait  d'un  épithélioma  et 
pratiquer  une  large  résection  comprenant  autant  que  pos- 
sible toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale.  La  forme  ma- 
croscopique de  tumeur  pariétale  commande  ici  l'interven- 
lioQ  large,  hardiesse  opératoire  qui  est  alors  de  la  bonne 
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prudence  chirurgicale.  Malgré  ces  précautions,  il  est  cer- 
tain qu'on  peut  avoir  des  récidives  dans  les  papillomes  d» 
la  vessie,  mais  on  peut  dire,  je  crois,  que  Ton  a  de  grande^ 
chances  de  guérison  définitive. 

Au  point  de  vue  de  la  longueur  de  la  survie  sans  réci- 
dive chez  les  malades  opérés  pour  papillomes  de  la  vessie, 
je  vous  citerai  deux  malades  que  j'ai  eu  occasion  dexami-  j 
ner  au  cystoscope  assez  longtemps  après  l'opération.  Au 
mois  de  mars  1891,  j'enlevai  chez  un  homme  de  52  ans 
un  papillome  de  la  vessie  siégeant  en  arrière  de  Turelère 
droit  ;  il  y  a  quelques  jours,  six  ans  et  quatre  mois  apr»*- 
l'opération,  j'ai  pu  constater  que  mon  malade  est  en  par- 
faite santé  et  que  la  vessie  est  absolument  saine.  Dans  la 
môme  année  1891,  au  mois  de  septembre,  j'opérai  un 
autre  malade  porteur  d'un  papillome  de  la  grosseur  d'une 
noix,  implanté  lui  aussi  dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  en 
arrière  de  l'uretère  droit.  Je  revis  ce  malade  en  janviei 
1893,  seize  mois  après  l'opération,  sans  trace  de  récidivo. 
Les  résultats  opératoires  dans  les  tumeurs  maligne> 
de  la  vessie  sont  loin  d'être  aussi  brillants- 
La  gravité  opératoire  est  plus  grande  parce  que  souvent 
on  doit  pratiquer  des  opérations  longues  et  laborieuses. 
Sur  mes  23  opérés  pour  tumeur  maligne,  j'ai  perdu  6  ma- 
lades, soit  une  proportion  de  26  p.  100.  Chez  quatre  dece- 
malades  je  n'avais  pratiqué  que  des  opérations  palliative- 
commandées  par  des  accidents  infectieux  dans  3  cas  et  dan? 
un  quatrième  par  des  hémorrhagies  très  abondantes.  Chiz 
les  deux  autres  malades  j'avais  essayé  de  faire  une  opéra- 
tion radicale. 

Un  de  ces  derniers  décès  est  celui  d'une  femme  àjrip 
de  51  ans  que  j'opérai  dans  le  service  au  mois  de  juin  di^ 
l'année  dernière  :  il  s'agissait  d'une  large  tumeur  infiltrét 
englobant  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère  droit  ;  en  outn 
presque  toute  la  muqueuse  vésicale  présentait  des  villosi- 
lés  néoplasiques.  Je  pratiquai  pour  la  première  fois  en 
France  la  résection  totale  de  la  vessie.  L'opération  dura 
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moins  d'une  heure  et  je  pensais  obtenir  un  succès  ;  mais 
ma  malade  mourut  trente-six  heures  après  Topération,  et 
comme  nous  ne  trouvâmes  à  Tautopsie  rien  qui  pût  nous 
expliquer  le  décès,  je  pense  qu'il  faut  attribuer  mon  insuc- 
cès au  shock  opératoire.  Un  autre  décès  est  survenu  douze 
jours  après  l'opération  chez  un  homme  porteur  d'un  large 
<*pilhélioina  pariétal  que  j'enlevai  après  symphyséotomie  : 
ce  malade  présenta  des  accidents  d'intoxication  iodofor- 
mique,  et  à  l'autopsie  nous  trouvâmes  des  lésions  anciennes 
de  péri-encéphalite  diffuse  et  une  double  pyélo-néphrite, 

Comaie  vous  le  voyez,  les  deux  morts  opératoires  que 
j'ai  eu  à  déplorer,  en  dehors  des  opérations  palliatives, 
>ont  survenues  chez  des  malades  qui  avaient  subi  de  très 
larg:es  interventions  et  qui  présentaient  de  mauvaises  con- 
ditions générales.  Mais  je  ne  voudrais  pas  vous  laisser 
*roire   que  ces  larges  interventions,  la  symphyséotomie, 
\a  résection  totale  de  la  vessie,  donnent  toujours  d'aussi 
funestes  résultats.  Sur  quatre  symphyséotomies  pour  tu- 
meur de  la  vessie  avec  résection  large  des  parois  du  ré- 
servoir, je  n'ai  perdu  que  le  malade  dont  je  viens  de  vous 
parler,  et  sur  les  sept  extirpations  totales  de  la  vessie  dont 
j'ai  connaissance,  cinq  malades  ont  survécu.  Ces  inter- 
ventions sont  sans  doute  beaucoup  plus  dangereuses  que  la 
î^imple  taille  hypogastrique,  mais  elles   présentent  leurs 
indications  précises  dans    certains  cas  particuli^^ement 
i^raves.  Je  crois  même  que  la  symphyséotomie  ajoute  fort 
l»eu  à  la  gravité  opératoire  et  que  c'est  dans  la  résection 
plus  ou  moins  large  de  la  vessie  qu'on  pratique  en  même 
lomps  qu'il  faut  chercher  les  causes  du  danger. 

Chez  mes  opérés  de  tumeur  maligne  qui  ont  survécu, 
j'ai  toujours  pratiqué,  sauf  dans  un  cas  d'opération  pallia- 
tive, la  résection  plus  ou  moins  large  des  parois  de  la 
vessie  ;  trois  fois  j'ai  employé  la  symphyséotomie  pour  me 
<lonner  un  jour  suffisant  ;  deux  fois  j  ai  réséqué  avec  la 
paroi  vésicale  Textrémilé  inférieure  de  l'uretère,  que  j'ai 
ensuite  suturé  à  la  plaie  de  la  vessie.  Ces  résultats  dans 
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des  opérations  graves  sont  bons,  el  je  crois  qu'ils  sont  dus 
surtout  à  ce  que,  comme  je  vous  le  disais  tout  à  l'hcture, 
nous  avons  soin,  autant  que  faire  se  peut,  de  choisir  pour 
opérer  le  moment  où  le  malade  n'est  pas  épuisé  par  l'hé- 
maturie. Vous  vous  souvenez  de  ce  qui  nous  est  arrivé  il 
y  a  trois  semaines.  Après  la  leçon  je  devais  opérer  le 
malade  couché  au  n°  14  de  la  salle  Yelpeau  :  c'est  un 
homme  de  60  ans  chez  qui  j'avais  diagnostiqué  un  épithé- 
iioma  pariétal  de  4  centimètres  de  diamètre  siégeant  sur  la 
paroi  latérale  gauche  de  la  vessie.  Des  hémorrhagie^ 
abondantes  et  de  longue  durée  avaient  affaibli  ce  malade, 
qui  entra  à  Thôpital  avec  de  Tœdème  cachectique  ;  la 
sonde  à  demeure  n'avait  pas  diminué  le  saignement,  el, 
comme  je  voyais  les  forces  diminuer  de  jour  en  jour, 
j'avais  décidé  la  veille  d'intervenir  quand  môme.  Le  len- 
demain j'apprends  que  le  malade  avait  eu  une  syncope  en 
s  asseyant  dans  son  lit,  et,  le  trouvant  trop  faible  pour 
supporter  l'opération,  je  décidai  de  le  soigner  encore  avant 
d'intervenir.  On  remit  la  sonde  à  demeure,  et  on  fit  pen- 
dant plusieurs  jours  de  suite  de  grandes  injections  sous- 
cutanées  de  sérum.  Dix  jours  après  le  malade  me  parut  en 
assez  bon  état,  et  vous  m'avez  vu  pratiquer  chez  lui  une 
large  résection  de  la  vessie  qui  a  été  très  bien  supportée. 
Pour  diminuer  la  gravité  de  l'opération,  il  faut  savoir 
choisir  le  moment  le  plus  favorable  à  l'intervention,  il 
est  nécessaire  de  savoir  attendre  mais  il  faut  aussi  inter- 
venir  d'urgence  lorsque  l'hémorrhagie  ou  Tinfection  lo 
commandent.  Ce  sont  là  des  points  de  pratique  que  je  ne 
puis  développer  aujourd'hui  et  que  je  me  borne  à  vous 
indiquer  en  vous  donnant  encore  comme  exemple  Fobser- 
vation  du  malade  actuellement  couché  au  n®  i  de  la  salle 
Yelpeau.  Cet  homme  est  venu  à  Necker  épuisé  par  une 
abondante  hémorrhagie  qui  durait  depuis  dix  jours,  à  son 
entrée,  la  vessie  distendue  par  des  caillots  arrivait  jusqu'à 
l'ombilic  et  vous  m'avez  vu  deux  jours  de  suite  pratiquer 
avec  la  grosse  sonde  à  lithrotritie  Taspiration  des  caillots. 
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J'ai  retiré  de  sa  vessie  chaque  fois  une  pleine  cuvette  de 
caillots  mélangés  à  des  fragments  de  néoplasme,  mais  Thé- 
morrhagie  continuait  toujours.  Chez  ce  malade  nous  avions 
rn  plus  de  Thémorrhagie  un  grave  état  infectieux,  la  tem- 
pérature oscillait  autour  de  40^.  Nous  pensions  tous  que 
ce  malade  allait  mourir^  mais  il  était  de  notre  devoir  d'in- 
lerveoir  malgré  Textrême  faiblesse  du  patient  et,  il  y  a 
huit  jours,  alors  que  ce  matin  là  la  température  atteignait 
3y<*(),  je  pratiquai  la  taille  hypogastrique.  Vous  vous  rappe- 
lez tous  cette  émouvante  opération;  les  quatre  tumeurs 
végétantes  énormes,  que  je  dus  arracher  avec  les  doigts 
pour  me  rendre  maître  du  saignement;  par  bonheur,  ces 
tumeurs  étaient  pédiculées  et  je  pus  bien  les  enlever  com- 
plètement. Les  suites  opératoires  ont  été  graves  les  pre- 
miers jours,  mais  grâce  au  drainage  hypogastrique  de  la 
vessie  et  aux  grandes  injections  de  sérum,  notre  malade 
est  actuellement  hors  de  danger. 

11  me  reste  à  vous  dire  quels  sont  les  résultats 
éloignés  que  j'ai  obtenus  dans  le  traitement  des  tumeurs 
malignes  de  la  vessie.  Bien  entendu,  je  ne  vous  parlerai 
pas  des  malades  chez  lesquels  je  me  suis  borné  à  une 
intf^rvenlion  palliative  commandée  par  les  indications; 
lorsque  Thémorrhagie,  les  douleurs  ou  Tinfection  nous  font 
un  devoir  d'ouvrir  la  vessie,  d'enlever  partiellement  et  de 
cautériser  des  néophasmes  infiltrés  que  nous  ne  pouvons 
pas  extirper  en  totalité,  la  récidive  est  fatale.  Dans  ces 
cas.  nous  ne  prétendons  pas  guérir,  mais  prolonger  la  vie. 

Malheureusement,  môme  dans  les  cas  qui  paraissent 
devoir  le  mieux  réussir,  on  est  exposé  à  des  récidives. 
Nous  en  voyons  quelques-unes,  la  plupart  nous  échappent 
parce  que  nous  perdons  de  vue  nos  malades.  J'ai  pu 
suivre  sept  de  mes  opérés  assez  longtemps  pour  que  leur 
histoire  soit  intéressante  à  rappeler  brièvement. 

En  septembre  1893,  j'ai  opéré  un  Mexicain  âgé  de 
48  ans,  qui  présentait  sur  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie,   un   peu  sur   la   droite,    un    épilhélioma   sessile 
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du  diamètre  d'une  pièce  de  2  francs,  il  me  fut  facile 
d'extirper  très  largement  le  néoplasme  et  de  réséquer 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale.  Au  mois  de  février 
de  cette  année,  j'ai  eu  des  nouvelles  de  ce  malade  qui  conti- 
nuait à  bien  se  porter.  La  survie  dans  ce  cas  d'épithélioma 
était  déjà  de  trois  ans  et  quatre  mois,  et  comme  le  malade 
allait  bien,  il  est  permis  d'espérer  que  la  guérison  est  défi- 
nitive. Voilà  donc  un  beau  succès,  mais  il  faut  considérer 
que  les  conditions  opératoires  étaient  exceptionnellement 
favorables. 

Un  autre  de  mes  malades  qui  habite  Fontainebleau  pré- 
sente   un   grand   intérêt  au   point    de    vue    de    l'inter- 
vention.  Chez  lui  j'avais  diagnostiqué  une   très  grosse 
tumeur  que  le  double  palper  faisait  facilement   recon- 
naître. Je  fis  la  taille  hypogastrique  en  juin  1894;  la 
vessie    était    distendue   par  un  énorme  néoplasme    qui 
saignait  à  ce   point    que   je   dus  rapidement  l'arracher 
avec  les  mains  pour  empêcher  une  hémorrhagie  mor- 
telle :  le   saignement  arrêté,  je  pus  constater  que  la  tu- 
meur avait  un  pédicule  de  2  centimètres  de  diamètre; 
j'abrasai  ce  pédicule  que  je  cautérisai  au  thermo-cAutère, 
et  je  vis  s'arrêter  le  saignement  persistant  par  quelques 
sutures  au  catgut.  Au  microscope,  cette  tumeur  était  un 
épithélioma,  et  je  prévins  l'entourage  du  malade  de  la 
quasi-certitude  d'une  récidive.  Au  mois  de  juillet  1895, 
11  mois  après  l'opération,  mon  malade  revint  me  voir;  de- 
puis trois  mois  il  saignait  de  nouveau,  et  lorsque  je  le  revis, 
le  saignement  était  si  abondant  que  l'examen  cy s toscopique 
ne  put  me  donner  aucun  renseignement.   L'hémorrhagie 
se  prolongeant,  je  dus  intervenir  de  nouveau.  La  vessie 
ouverte,  je  constatai  avec  surprise  qu'il  n'y  avait  pas  de 
récidive  au  niveau  de  l'implantation  de  la  tumeur  que 
j'avais  enlevée  et  qu'il  s'agissait  d'une  autre  tumeur,  pas 
plus  grosse  qu'une  noix,  à  pédicule  souple  et  mince,  im- 
plantée près  du  col.  J'enlevai  cette  tumeur,   et  je  cons- 
tatai  que    rien    de    suspect    ne   restait   dans    la   vessie 
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que  je  fermai,  J'ai  revu  ce  malade  au  mois  de  mai 
1897,  22  mois  après  la  seconde  opération,  trois  ans  après 
rexlirpation  de  la  première  énorme  tumeur,  il  va  bien  ;  sa 
>essie  examinée  au  cystoscopc  ne  montre  aucun  néoplasme. 
J'ajoute  que  la  seconde  tumeur  examinée  au  microscope 
était  un  papillome. 

Je  vous  ferai  remarquer  tout  d'abord  que  cette  obser- 
vation confirme  ce  que  je  vous  disais  tout  à  Theure  au 
sujet  des  tumeurs  cavitaires  implantées  par  un  pédicule  à 
la  paroi  :  ici  la  tumeur  est  énorme,  le  microscope  démontre 
qu'il  s'agit  d*un  épithélioma,  et  pourtant  je  constate  dans 
ma  seconde  opération  qu'il  n'y  avait  pas  d'infiltration  des 
parois  de  la  vessie  puisqu'il  n'y  avait  pas  de  récidive  au 
niveau  du  point  d'implantation.  Je  rélèverai  aussi  ce  point 
mléressant,  qu'ayant  opéré  d'abord  un  épithélioma,  je 
Irouve  à  la  récidive  un  papillome.  Pour  comprendre  cela,  il 
suffit  de  se  rappeler  la  multiplicité  fréquente  des  tumeurs 
épithélialesde  la  vessie:  en  réalité  je  n'ai  pas  eu  à  opérer 
une  récidive  de  la  tumeur  primitive,  mais  bien  une  autre 
tumeur  développée  chez  le  même  malade  dans  un  autre 
point  de  la  vessie. 

Une  observation  intéressante  est  celle  d'un  malade  que 
j'opérai  par  la  taille  transversale,  dans  ce  service,  le 
T  octobre  1892.  Le  cystoscope  m'avait  fait  voir  sur  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie  touchant  à  l'uretère  droit 
une  tumeur  sessile  de  la  grosseur  d'une  mandarine;  je 
pratiquai  une  large  et  profonde  résection  de  la  vessie  et  je 
fermai  la  plaie  produite  au  niveau  de  l'implantation  de  la 
tumeur  par  sept  points  de  suture  au  catgut.  L'examen  his- 
tologique  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma.  Nous 
avons  fait  écrire  à  ce  malade  qui  est  venu  nous  voir  hier, 
près  de  cinq  ans  après  son  opération,  et  j'ai  eu  le  plaisir  de 
constater  qu'il  reste  bien  guéri.  Depuis  son  opération  il  n'est 
survenu  aucun  symptôme  vésical  et  Texamen  au  cysto- 
cope  que  j'ai  fait  hier  m'a  fait  voir  une  vessie  absolu- 
ment saine. 
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Voici  encore  un  cas  encourageant  de  chirurgie  vésicale. 
Pendant  les  vacances  de  Tannée  1894,  au  mois  de  juin 
vint  à  notre  consultation  un  homme  de  36  ans,  présen- 
tant les  symptômes  habituels  des  néoplasmes  de  la  vessie. 
Au  cystoscope,  je  constatai  sur  la  paroi  antéro-latérale 
droite,  près  du  col,  une  petite  tumeur  sessile,  ayant  un 
diamètre  d'à  peu  près  2  centimètres.  Je  conseillai  au 
malade  de  se  faire  opérer,  mais  il  ne  revint  nous  voir  que 
deux  mois  plus  tard,  lorsqu'il  vit  de  nouveau  ses  urines 
devenir  sanglantes.  Un  nouvel  examen  cystoscopique  me 
fltvoir  que  la  tumeur  s'était  rapidement  développée;  en 
deux  mois,  elle  paraissait  avoir  doublé  de  volume  et 
dépassait  la  grosseur  d'une  noix.  Je  fis  la  symphyséotomie 
parce  que  la  tumeur  touchait  au  col,  qu'elle  était  cachée 
par  le  pubis  et  que  je  croyais  pouvoir  ainsi  l'extirper  plus 
largement  :  je  pratiquai,  en  efïet,  une  large  résection  de 
la  vessie  que  je  fermai  ensuite  complètement,  et  je  fis  une 
suture  au  fil  d'argent  de  la  symphyse.  Ce  malade  guérit 
très  bien.  Le  microscope  me  montra  que  j'avais  eu  affaire 
à  une  forme  de  tumeur  vésicale  redoutable  entre  toutes, 
à  un  sarcome  fuso-ccllulaire.  Je  revis  ce  malade  six  mois 
après  l'opération,  il  n'avait  pas  de  récidive,  mais  je  ne 
sais  pas  ce  qu'il  est  devenu  depuis. 

A  côté  de  ces  cas  encourageants,  je  dois  vous  parler  do 
trois  autres  malades  chez  lesquels  mon  espérance  a  été 
déçue.  Le  premier  de  ces  malades  était  un  pauvre  jeune 
homme  qui  entra  dans  notre  service  en  1890  pour  une 
tumeur  pédiculée  implantée  en  dehors  de  l'uretère  gauche 
et  que  M.  Guyon  extirpa  le  28  avril  de  cette  année  1890. 
Un  an  après,  la  récidive  était  évidente,  mais  le  malade  ne 
se  décida  à  se  faire  opérer  que  deux  ans  et  cinq  mois 
après  la  première  intervention.  Je  pratiquai  chez  lui  la 
première  symphyséotomie  pour  tumeur  de  la  vessie  le 
9  septembre  1892,  et  j'enlevai  un  large  segment  de  la 
vessie  ayant  6  centimètres  de  longueur  sur  4  centimètres 
de  largeur.  Mon  malade  guérit  et  continua  à  bien  se  porter 
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pendant  près  de  trois  ans.  En  juillet  ^895,  de  légères 
hématuries  faisaient  craindre  une  récidive,  et  je  constatai 
lexistence  d'une  tumeur  pariétale  sur  la  paroi  antérieure, 
près  du   col.  Je  fis  la  taille  transversale   et  je  réséquai 
encore  très  largement  la  vessie  au  delà  des  limites  de  la 
tumeur  :  malgré  mon  intervention,  Tannée  suivante,  en 
1896,  la  tumeur  se  reproduisit,  et  le  malade  difTéra  toute 
nouvelle  intervention  jusqu'à  ce  qu'épuisé  par  les  souf- 
frances,  il  vint   au  mois  d'octobre  de  l'année  dernière 
nous  demander  d'intervenir  à  nouveau.  J'ouvris  sa  vessie 
pour  soulager  ses  douleurs  ;  le  malade  partit,  et  j'ai  appris 
sa  mort  cette  année.  Voilà   donc  un  homme  jeune  et 
vigoureux  chez  qui  on  extirpe  en  1890  un  épithélioma 
pédicule,  chez  qui  on  fait  ensuite  deux  très  larges  résec- 
tions de  la  vessie  en   1892   et  en  1895,  et  qui  finit  par 
mourir  avec  toute  la   vessie  envahie.  La  survie  est  de 
sept  ans  et,  sans  aucun  doute,  elle  est  due  aux  opérations 
successives,  mais  si,  à  chacune  des  trois  premières  opé- 
rations on  avait   cru   tout  enlever,  et  si   la  récidive  est 
venue  détruire  notre   espoir,  c'est  sans  doute  que  nous 
nous  trouvions  en  présence  de  cette  redoutable  infiltra- 
tion épithéliale  larvée  des  parois   vésicales  que  rien  ne 
peut  actuellement  faire  diagnostiquer. 

Le  second  de  mes  malades  dont  le  résultat  éloigné  a  été 
mauvais  est  un  homme  de  38  ans  que  j'opérai  en  jan- 
vier 1892  d'un  épithélioma  sessile  de  la  vessie  siégeant  en 
arrière  de  la  ligne  inter-uretérale,  un  peu  sur  la  droite, 
ci  qui  atteignait  le  volume  d'un  marron.  Je  fis  la  résec- 
lion  de  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale  et  je  fermai 
complètement  le  réservoir.  Ce  malade  guérit  par  pre- 
mière intention  et  partit  pour  la  province.  J'appris  plus  tard 
que  ce  malade  mourut  six  mois  après  l'opération  d'une 
tumeur  cérébelleuse  inconnue  Aucun  symptôme  urinaire 
depuis  l'opération  ;  les  symptômes  de  tumeur  du  cervelet 
furent  typiques  ;  sommolence,  vomissements,  vertiges 
rotaloires,  etc.    Il  est  probable  qu'il  s'est  agi  dans  ce 
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cas  d*une  généralisalion  de  répithélioma  vésical  infiltré. 
Avant  de  terminer  cette  leçon,  je  veux  encore  vous  dire 
un  mot  au  sujet  d'un  malade  que  j'ai  soigné  avec  mon  col- 
lègue Cestan  et  que  M.  Guyon  a  vu  aussi.  C'est  un  homme 
d'une  cinquantaine  d'années  qui  présentait  tous  les  symp- 
tômes d'un  calcul  rénal  du  côté  droit,  coliques  néphré- 
tiques,  hématuries  provoquées  par  le  mouvement  et  cal- 
mées par  le  repos,  gros  rein  douloureux  à  droite.  Je  vou- 
lus, par  la  cystoscopie,  me  rendre  compte  du  fonctionne- 
ment des  deux  reins,  et  je  fus  fort  surpris  de  trouver  un  néo- 
plasme pariétal  qui  englobait  l'orifice  de  l'uretère  droit.  Il  y 
a  quatorzemois  que  j'opérai  ce  malade  par  la  taille  hypogas- 
trique  transversale  :  je  réséquai  à  un  centimètre  au  delàde? 
limites  delà  tumeur  toute  l'épaisseur  des  parois  vésicales.et 
j'enlevai  3  centimètres  de  l'uretère,  dont  le  bout  supérieur  fut 
ensuite  fixé  à  l'extrémité  droite  de  la  plaie  de  résection  de 
la  vessie.  Ce  malade  guérit  sans  accident  et  partit  pour 
l'Amérique.  11  y  a  deux  mois,  un  an  après  l'opération,  j'ai  eu 
de  ses  nouvelles,  il  allait  tout  à  fait  bien  et  je  pensais  que 
peut-être  malgré  les  mauvaises  conditions  opératoires  je 
pouvais  avoir  un  succès  de  longue  durée,  lorsque  mon  es- 
poir a  été  quelque  peu  déçu  par  ce  que  vient  de  m'appren- 
drc  hier  un  compatriote  du  malade  :  il  parait  que  de  nou- 
veau il  souffre  de  sa  vessie  et,  quoique  je  n'aie  que  ce  vague 
renseignement,  je  crains  fort 'qu'il  s'agisse  d'une  récidive. 
Le  complément  nécessaire  de  ce  que  je  viens  de  vous 
dire  aujourd'hui  serait  l'étude  du  mode  d'intervention  qui 
convient  aux  différents  cas  de  tumeurs  de  la  vessie,  mais  i) 
me  faudrait  entrer  dans  des  développements  trop  longs 
que  je  réserve  pour  une  autre  occasion.  J'ai  tenu  surtout  à 
vous  montrer,  par  l'étude  de  mes  observations  personnelles, 
que  l'intervention  opératoire  dans  les  tumeurs  de  la  vessie 
donne  d'excellents  résultats  dans  les  tumeurs  bénignes  et 
que,  même  dans  les  néoplasmes  malins,  on  peut,  dans  cer- 
taines circonstances,  obtenir  des  résultats  immédiats  et 
éloignés  des  plus  encourageants. 
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Par  M.  Octave  Pasteal* 

Aido  d'anatomie  à  la  Faculté 
Ancien  interne  à  la  clinique  des  yoîos  urinaires  à  l'hôpital  Necker. 


INTRODUCTION 

Les  maladies  de  Turèthre  de  la  femme  sont  en  général 
fort  mal  connues.  Quand  on  se  reporte  aux  auteurs  clas- 
f^iques  les  plus  récents  et  les  mieux  documentés,  on  est 
surpris  de  voir  que  Turèthre  de  l'homme  a  été  Tobjct  de 
toutes  leurs  études.  Si  on  en  excepte  Turéthrocèle  et  peut- 
«Hre  encore  le  prolapsus  de  la  muqueuse,  on  ne  trouve  pas 
pour  ainsi  dire  de  travail  d'ensemble  sur  les  différents 
points  de  la  pathologie  uréthrale  de  la  femme.  Et  encore 
y  a-t-il  beaucoup  à  reprendre  sur  ce  qui  a  été  dit  de  ces 
deux  maladies. 

Ayant  eu  l'occasion  de  remarquer  cette  lacune,  nous 
nous  sommes  attaché  depuis  déjà  plus  de  deux  années  à 
étudier  les  caractères  spéciaux  que  peuvent  présenter  les 
maladies  de  l'urèthre  chez  la  femme.  Nous  avons  déjà 
publié  au  commencement  de  cette  année  même,  en  colla- 
boration avec  notre  maître  M.  le  D"*  Quénu,  à  propos 
(l'une  observation  que  nous  avions  recueillie,  une  étude 
complète  sur  une  variété   de  calculs  diverticulaires  de 
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Turèthrc.  Aujourd'hui,  dans  ce  mémoire,  nous  voulons 
traiter  le  chapitre  des  rétrécissements  y  dont  l'importance 
est  évidemment  bien  plus  considérable  qu'on  ne  Ta  cru 
jusqu'ici. 

Il  s'agit  là  d'ailleurs  d'une  œuvre  difficile,  car  c'est  pour 
ainsi  dire  un  sujet  presque  entièrement  nouveau.  C'est  à 
peine  si  on  trouve  dans  la  littérature  classique  deux  ou 
trois  courtes  monographies  sur  la  question;  il  exisle 
également  une  thèse  sur  le  sujet,  mais  en  y  lisant  atten 
tivement  les  observations,  on  Irouve  mêlés  au  milieu 
des  observations,  comme  exemples  de  rétrécissements, 
des  cas  de  polypes,  de  tumeurs,  de  spasmes,  de  pro- 
lapsus, etc. 

Désirant  donc  faire  une  élude  aussi  complète  que  pos- 
sible, il  nous  a  fallu  reprendre  une  à  une  ces  observationj^, 
éliminer  celles  qui  ne  rentrent  pas  dans  la  question  et 
rechercher  dans  les  différentes  publications  françaises  et 
étrangères  les  cas  épars  qui  se  rapportent  à  notre  sujet;  ce 
travail  n'était  pas  facile,  car  on  connaît  peu  les  rétrécisse- 
ments de  la  femme,  et  c'est  sous  les  litres  les  plus  divers 
qu'il  nous  a  fallu  aller  chercher  nos  observations  décrites 
avec  les  polypes,  les  traumatismes,  les  suites  d'accouche- 
ments laborieux,  les  malformations  congénitales,  les  uré- 
thrites,  etc..  Nous  avons  été  assez  heureux  pour  rassem- 
bler ainsi  un  total  de  112  observations  dont  63  étrangères 
que  nous  avons  traduites  in  extenso  pour  les  rapporter 
toutes  à  la  fin  du  mémoire.  Nous  apportons  nous-même 
17  observations  nouvelles  dont  12  personnelles  que  nou> 
avons  pu  recueillir  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le 
professeur  Guyon,  à  la  clinique  de  l'hôpital  Necker;  les 
autres,  inédites  encore,  nous  ayant  été  communiquées  par 
nos  maîtres  ou  nos  amis  MM.  Bar,  Albarran,  Legueu, 
Janet,  Michon. 

C'est  donc  sur  un  ensemble  de  //i?  cas  que  nous  allons 
pouvoir  édifier  l'histoire  et  le  mode  d'évolution  du  rétré- 
cissement de  l'urèthre  chez  la  femme. 


nÉTRÉClSSEMENT     DE     l'uRÈTHRE     CHEZ     LA    FEMME.      80J 

Mais  avant  d'entrer  dans  cette  étude,  i]  nous  a  paru  bon 
declaîrcîr  quelques  points  encore  fort  controversés  ou 
même  totalement  ignorés  d'anatomie  normale,  principa- 
lement sur  la  longueur,  la  direction,  le  calibre,  la  structure 
de  Turèthre  chez  la  femme,  ce  qui  rentre  directement 
dans  notre  sujet,  car  il  est  absolument  nécessaire  de 
connaître  le  calibre  et  la  longueur  du  canal  pour  porter  un 
diagnostic  de  rétrécissement,  et  la  structure  normale  pour 
pouvoir  décrire  les  lésions  anatomo-pathologiques.  Nous 
ne  voulons  pas  faire  une  étude  complète  d'anatomie,  nous 
nous  contenterons  de  publier  quelques-unes  des  recherches 
que  nous  avons  faites  jusqu'ici  soit  à  TÉcole  pratique  soit 
au  laboratoire. 

Après  ces  préliminaires  anatomiques,  nous  définirons  ce 
qu*il  faut  entendre  par  rétrécissement  de  Turèthre  chez  la 
femme  et  nous  chercherons  à  mettre  la  question  au  point 
comme  elle  Test  maintenant  chez  Thomme. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune,  pour  le  chapitre  à'ana- 
tomie  pathologique  y  de  pouvoir  examiner  histologiquement 
un  cas  de  rétrécissement  blennorrhagique  ;  c'est  peu,  évi- 
demment, mais  nous  ferons  observer  que  les  cas  étudiés 
chez  rhomme  montent  à  peine  à  un  total  de  30. 

Enfin  nous  tâcherons  d'édifier  le  tableau  clinique  de  la 
maladie  eumoniTanl  les  points  importants  pour  le  diagnostic 
^t  le  traitement  pour  lequel  nous  nous  sommes  inspiré, 
autant  que  nous  l'avons  pu,  des  principes  si  nettement 
tracés  par  notre  éminent  maître  M.  le  professeur  Guy  on. 

Notre  travail,  comme  toutes  les  études  qui  veulent  être 
complètes,  aura  sans  doute  bien  des  lacunes  dues  aux  diffi- 
cultés du  sujet  ;  mais  nous  espérons  qu'il  pourra  néanmoins 
être  utile  et  servir  de  base  pour  des  études  ultérieures. 
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CONSIDÉRATIONS   ANATOMIQUES   SUR   L^URÈTHliE 

DE   LA   FEMME 

Comme  nous  venons  de  le  dire,  puisque  nous  ne  présen- 
tons pas  ici  un  travail  d'ensemble  sur  les  maladies  de 
Turèthre  de  la  femme,  nous  ne  ferons  pas  une  étude 
complète  de  cet  urèthre  au  point  de  vue  anatomique; 
néanmoins  il  nous  faut,  avant  d'aborder  directement  noire 
sujet,  dire  quelques  mots  sur  des  points  mal  élucidés, 
touchant  particulièrement  aux  dimensions  du  canal  et  à  sa 
structure.  Cette  dernière  partie  surtout  nous  semble  avoir 
été  un  peu  négligée  par  les  auteurs  qui  paraissent  avoir 
tous  d'emblée  un  même  avis  ;  et  cependant,  si  on  fait  une 
étude  un  peu  approfondie  de  la  constitution  des  parois  de 
Turèthre,  de  la  nature  de  son  épithélium,  de  la  disposition 
des  faisceaux  musculaires  qui  Tentourent,  il  est  aisé  de 
constater  que  bien  des  détails  doivent  être  étudiés  à  nou- 
veau. Nous  ne  publierons  donc  ici  qu'une  partie  des  re- 
cherches anatomiques  que  nous  avons  faites,  nous  bor- 
nant à  donner  ce  que  nous  avons  considéré  commi* 
essentiel. 

SITUATION    ET    DIRECTION 

L'urèthre  de  la  femme,  qui  s'étend  du  col  vésical  au 
vestibule  vaginal,  représente,  disent  à  peu  près  tous  les 
auteurs,  la  partie  profonde  de  Turèthre  de  Thomme.  Cela 
n'est  vrai  que  si  on  considère  l'urèthre  de  la  femme  au 
point  de  vue  de  sa  situation  profonde  sous  et  derrière  le 
pubis  ;  car  au  point  de  vue  de  ses  rapports  immédiats  et 
de  sa  constitution  sphinctérienne,  il  en  diffère  essentiel- 
lement. 

La  direction  varie  un  peu  suivant  les  sujets.  Mais  en 
général  quelle  est-elle?  Faut-il  admettre   avec  IJlandin, 
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Cloquety  Cruveilhier,   Huschke,  par   exemple,  une  obli- 
quité en  bas  et  en  avant  assez  marquée?  Faut-il  croire 


Fi^.  1.  —  Coupe  médiane 
Ilenle.  H,  fig.  230,  p.  335). 


Fifç.  2.  —  Coupe  sujet  ronjîelé, 
femme  vierge,  24  aus  iTes- 
tut,  III,  fig.  1548,  p.  919;. 


même  à  une  légère  concavité  tournée  en  avant  et  en  haut 
♦^Mourant  le  bord  inférieur  du  pubis?  Il  résulterait  même 
de  l'obliquité  plus  marquée  deTurèthre  par  rapport  à  l'obli- 
quité vaginale  la  formation 
don  angle  uréthro- vaginal 
ouvert  en  bas.  Pour  nous,  nous 
n'avons  pas  rencontré  une 
telle  disposition. 

Après  Boyer,  Tillaux,  Morel 
et  Etienne  (de  Nancy),  qui 
ont  déjà  insisté  sur  la  di- 
rection presque  verticale  de 
Turèthre  de  la  femme  dans  la 
situation  debout,  nous  aussi 
nous  sommes  arrivé  à  cette 
conclusion  que  l'urèthre  est  presque  vertical,  à  peine  obli- 
que en  avant  à  sa  partie  inférieure.  Nous  n'avons  pas  ren- 
contré cette  courbe  à  concavité  antérieure  si  bien  décrite 
et  figurée  dans  les  classiques  (fig.  2).  Sans  vouloir  insister, 
nous  reproduisons  le  dessin  d'une  des  coupes  que  nous 
avons  faites  à  l'École  pratique  et  une  figure  de  P.  Delbet  (1  ) 

i)  P.  Delbet,  Ann.  ffénito-urin.,  1892.,  p.  173, 


Fig.  3.  —  Coupe  sujet  de  19  ans 
(Pierre  Delbet). 
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qui  indique  bien  cette  direction  rectiligne  générale  •!« 
Furèthre  de  la  femme  (iig.  3). 

Hcnic  a  décrit  et  figuré  (fig.  1  )  une  direction  en  form^ 
d'S  allongé  avec  une  première  concavité  antéro-supérieure 
et  une  deuxième  postéro-inférieure.  Etienne,  au  contraire, 
a  cru  pouvoir  décrire  une  courbe  à  concavité  postérieure 
dans  deux  cas  par  lui  examinés.  La  vérité  est  qu'on  ne  pout 

décrire  une  disposition  fixo 
dans  les  flexuosités  du  canal 
et  il  faut  en  conclure  que  si 
Turèthro  de  la  femme  est 
presque  vertical  et  rectiligne 
d'une  façon  générale,  il  e^t 
néanmoins  flexueux  à  propn> 
ment  parler,  et  décrit  un»* 
série  d'ondulations  variables 
avec  les  sujets.  Or  c*est  là  m 
point  à  relever,  car  c'est  une  cause  de  gêne  pour  la  libre 
circulation  de  Turine  dans  le  canal.  Les  conditions  anato^ 
miques  de  la  résistance  au  passage  de  furine  dans  rurèthrr 
de  la  femme  sont  trop  peu  nombreuses  pour  qu'on  ne  le^ 
cite  pas  quand  on  les  trouve,  si  petites  qu'elles  paraissent: 
or  ici  nous  en  avons  une  que  nous  signalons,  sans  vou- 
loir d'ailleurs  entrer  dans  l'étude  de  la  physiologie  nonnale 
de  la  miction  chez  la  femme. 


Fig.  4.  —  Croupe  femme  adulte 
(0.  Pasteau;. 


LONGUEUR 

Je  vais  d^abord  donner  ici  la  longueur  de  l'urèthre  de  la 
femme  d'après  quelques  auteurs  : 

Blandin 27  à  34  millim. 

Cloquet 27  — 

Velpeau 22, 5  à  27  — 

Huschke 40  à  îi4     — 

Pétrequin 27  à  35     — 

Lisfranc 10  à  13  lignes. 
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Malgaigne 27  à  30  millim. 

A.  Guérin 30     .  — 

Craveilhier 25  à  35  — 

Henle 25  à  30  — 

Sappey 23  à  36  — 

Richet 1*7  4  34  ~ 

Tillaux 25  à  30  — 

Charpy 23  à  35  — 

Etienne 23  à  36  — 

Testut 35  — 

Pour  notre  compte,  après  avoir  fait  des  mensurations 
iir  40  cadavres  adultes  en  ayant  soin  de  ne  pas  étendre 
e  canal,  nous  ne  l'avons  jamais  rencontré  inférieur  à 
!o  millimètres,  une  seule  fois  nous  Tavons  vu  atteindre 
IT  millimètres,  cette  longueur  étant  prise  sur  lé  milieu  de 
a  paroi  inférieure  du  canal  détaché,  depuis  le  bord  plus 
la  moins  saillant  qui  le  termine  au  méat  jusqu'au  niveau 
le  la  saillie  formée  par  Tabouchement  du  canal  dans  la 
iessie. 

J'ajouterai  que  cette  longueur  n'a  rien  à  voir  avec  le 
iéveloppement  de  la  taille  du  sujet. 

J'ai  d'autre  part  repris  sur  le  vivant,  avec  fexplorateur  à 
mUy  Tétude  de  la  longueur  de  l'urèthre  normal  et  j'ai 
roavé  sur  25  femmes  une  moyenne  de  28  à  30  millimètres, 
est-à-dire  un  peu  plus  que  sur  le  cadavre,  ce  qui  tient 
^ns  doute  au  changement  des  conditions  de  l'expérience 
tt  des  procédés  employés. 

CALIBRE 

Le  calibre  normal  de  l'urèthre  est  important  à  connaître 
)our  porter  le  diagnostic  de  rétrécissement.  Nous  qui  fai- 
^ons  le  diagnostic  au  moyen  de  l'explorateur  à  boule  nous 
voudrions  savoir  quel  numéro  d'explorateur,  doit  passer 
lormalement  dans  l'urèthre,  d'autant  que  ce  n'est  pas  sur 
me  muqueuse  étalée  qu'on  peut  constater  des  rétrécisse- 
nents  peu  marqués  mais  sur  une  muqueuse  en  place  dans 
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lin  canal  qui  a  gardé  ses  rapports  avec  les  organes  voisinv 
Voici  d'abord  ce  que  disent  les  classiques  sur  la  largt  m 
(le  l'urèthre  : 


Lisfranc  . 
Henle  .  . 
Cruveilhiei 
Sappey  . 
Tillaux.  . 
Charpy  . 
Otis.  \  . 
Testut.    . 


6  à  8  lignes. 

7  miilim.  et  plus  vers  sa  partie  supérieur 
6  à  8  millimètres. 

20  à  22  millimètres  de  circonférence. 
7à8  —  — 

30  à  45       —  — 

7à8  —  — 


Herman  (1)  a  repris  des    expériences  pour  établir  l* 
calibre  normal  de  Turèthre  chez  la  femme.  Avec  une  s<iilt 
de  bougie  d'Hégar  de  calibre  déterminé,  il  a  cherché 
passer  dans  des  urèthres  en  déployant  même  parfois  as^t  z 
de  force  pour  amener  une  légère  lacération  du  canal. 

Voici  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé: 


NOMBRE 

d'bxamrnk. 

1 

DILATATEUR. 

ÉQUIVALENT 

Échelle  anglaise. 

ÉQUrVALEXT 

Échelle  fr«B^a.^c 

2 

'   7 

12 

ii 

11 

8 

14 

2.". 

21 

t» 

17 

29 

l"i 

10 

18 

30 

G 

il 

9 

• 

1 

12 

• 

•» 

D'après  ce  tableau,  il  faudrait  admettre  que  sur  56  ur«^ 
thres,  22  acceptent  jusqu'à  une  bougie  n"  30,  c'esl-à-dir*^ 
un  diamètre  de  10  millimètres,  et  que  presque  tous  b 
urèthres  acceptent  un  n**  25. 

Mais  Herman  a  employé  la  bougie  d'Hégar,  et  on  ^^-^ 
que  dans  un  canal,  surtout  si  on  emploie  un  peu  de  foret- 
une  sonde  passe  plus  aisément  qu'une  boule. 

(1)  IIewmax,  Trctïisact  ofthê  Obst,  soc,  ofLondon  XXIV,  12  janvier  ISS",  p-"- 
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Van  de  Warcker  opérant  avec  Texplorateur  à  boule 
arrive  aux  résultats  suivants  : 

Nombre  de  caa.  .         Méat 

(Echelle  française). 

20 23 

18 24 

24 25 

0 26 

i8 27 

iG 28 

li  faut  remarquer  que  le  canal  lui-même  a  un  calibre  un 
peu  supérieur  aux  résultat!^  donnés  par  ces  chiffres  qui 
indiquent  plutôt  le  calibre  normal  du  méat. 

Pour  nous,  nous  avons  établi  une  série  de  mensurations 
sur  le  cadavre  et  sur  le  malade.  Sur  les  40  cadavres 
examinés,  nous  avons  trouvé  les  résultats  suivants  : 

Nombre  de  cas.  Mëat. 

3 21 

7 23 

M 24 

9 25 

8 27 

2 28 

Sur  les  malades,  les  résultats  n'ont  pas  été  absolument 
les  mêmes  ;  jamais,  sans  employer  de  force,  nous  n'avons 
pu  faire  pénétrer  dans  le  canal  une  boule  supérieure  au 
n  26.  Dans  presque  tous  les  cas  le  méat  recevait  un 
no  23  (40  fois  sur  25)  ou  un  n«  24  (9  fois  sur  25). 

En  somme  nos  mensurations  nous  feraient  admettre  un 
calibre  normal  de  l'urèthre  de  la  femme  distendu  tuais  non 
dilaté  égal  ou  inférieur  à  8  millimètres. 

Nous  avons  donc  obtenu  comme  résultats  des  nombres 
plus  petits  que  Herman,  mais  nous  ferons  remarquer  que 
suivant  la  méthode  préconisée  par  notre  maître  le  profes- 
seur  Guyon,  nous  avons  constamment  employé   comme 
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Kig.   5.  —   Urèthre  dilata,  pro- 
fongeinent  de  la  vessio. 


uréthromèire  un  explorateur  à  boule  et  non  une  sorte  Je 
bougie  qui  nous  aurait  certainement  permis  de  passer  des 
numéros   plus  élevés;  d'autre  part,  nous  n'avons  jamais 

employé  de  force,  cherchant  à 
»  distendre  »  ou  même  à  «  éten- 
dre »  les  parois  uréthrales,  mais 
non  à  «  dilater  »  le  canal. 

A  côté  du  calibre  général,  il 

faut  noter  des  différences  de  ca- 

21  i  i]S^^^/  \  libre  suivant  les  différents  points 

^   ^  ^  /  considérés  dans  un  même  uré- 

thre.  Là  encore  les  opinions 
difTèreut. 
D'une  façon  générale,  il  e>l 
admis  par  tous  les  anatomistcs  que  le  méat  est  le  point  If 
plus  rétréci  de  Turèthre;  ils  ajoutent  tous  «  et  le  moins  ex- 
tensible »  ;  cela  est  très  vrai.  Celte  disposition  est  bien  utile 
d'ailleurs  car  chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  si 
l'extrémité  antérieure  de  Turèthre  n'avait  pas  un  diamètre 
plus  étroit  que  le  reste  de  l'urèthre,  le 
jet  aurait  bien  moins  de  force,  serait 
plus  gros,  irait  moins  loin  ;  le  méat  ré- 
tréci met  la  colonne  d'urine  située  der- 
rière lui  en  tension  et  permet  à  celte 
colonne  de  s'échapper  en  un  jet  plus 
fin  qui  peut  aller  plus  loin. 

Quelques  auteurs  (Testut,  par  exem- 
ple) admettent  un  point  rétréci  au  ni- 
veau du  col  vésical;  ceci  est  inexact, 
car,  comme  il  est  facile  de  le  constater,  la  diminution  de 
calibre  résulte  de  la  contraction  du  sphincter  uréthral;  ce 
sphincter  est  très  dilatable  ;  l'orifice  vésical  de  l'urèthre 
n'est  donc  pas  un  point  rétréci,  c'est  simplement  un  point 
de  résistance  physiologique,  comme  le  dit  M.  Guyon;  c'est 
la  môme  erreur  d'interprétation  anatomique  qui  avait  fait 
dire  à  Barkow  que  le  point  le  plus  étroit  de  l'urèthre  siège 


X^ 


Fijf.  6.  —  UrèUirp  non 
dilaté  aver  ses  plis. 
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'•n  son  milieu  &  peu  pri-s;  comme  nous  le  dirons  plus 
lard,  ce  prétendu  rétrécissement  est  dû  à  la  présence 
•lu  bord  inférieur  d'un  sphincter  musculaire  très  net. 

Ainsi  doue,  nous  ne  pouvons  pas  dire  que  la  cavité  de 
l'urëthre  estfusiforme  (Hybord)  puisque  nous  n'admettons 
pas  le  rétrécissement  supérieur,  ni  en  sablier,  puisque  nous 
ne  croyons  pas  au  rélrécissemenl  moyen.  Si  on  distend 
l'urètfare,  il  se  dilate  fortement  dans  sa  partie  moyenne  et 
au  niveau  du  cot  ;  le  méat  seul  ne  se  distend  pas  autant 
que  les  autres  parties  et  l'urëthre  prend 
la  forme  d'un  cône  tronqué  à  petite 
frtrémilé  inférieure  correspondant  au 
méat,  comme  on  le  voit  fort  bien  sur 
les  ligures  ci-coiitre(tig.  5  el6).  Quand 
le  méat  est  rétréci  et  que  la  vessie  se 
dilate,  l'urëthre  aussi  se  dilate,  sa  cavité 
«'élargit  de  plus  en  plus  à  sa  partie  supé- 
rieure, il  n'est  plus  qu'une  dépendance  postérieur. 
Ju  réservoir  urinaire  (Obs.  XLHl). 

Nous  venons  de  faire  remarquer  qu'il  faut  distendre 
l'urëthre  pour  assigner  une  forme  à  sa  cavité;  en  effet, 
dans  l'état  normal,  les  parois  sont  appliquées  les  unes  sur 
los  autres  et  présentent  bien  à  la  coupe  un  aspect  qui 
rappelle  jusqu'à  un  certain  point  celui  de  la  trompe  uté- 
rine; on  a  sous  les  yeux  une  étoile  irrégulière  fbrmée 
parles  plis  de  la  muqueuseet  ses  nombreux  enfoncements 
dont  quelques-uns  correspondent  à  des  embouchures 
|:landulaires.  Nous  attirons  l'attention  sur  ce  point,  car 
si,  à  la  partie  moyenne  surtout,  la  coupe  est  en  étoile, 
les  plis  formés  s'embotteut  les  uns  dans  les  autres;  il 
y  a  là  quelque  chose  de  semblable  à  ce  que  M.  Guyon  a 
décrit  sous  le  nom  d'arbre  de  vie  dans  le  col  utérin.  C'est 
«■Dcore  là,  pensons-nous,  une  condition  anatomique  de 
résistance  de  l'urëthre  au  passage  de  l'urine,  ces  plis 
emboîtés  bouchant  et  fermant  h  canal  sanx  jamais  l'ob- 
<lruer. 
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Si  on  cherche  à  dilater  l'urèthre,  on  constate  quil  e.<i 
très  dilatable  dans  son  ensemble;  cela  résulte  d'ailleui-s 
déjà  des  expériences  de  Herman  citées  plus  haut;  cela 
résulte  aussi  de  la  pratique  chirurgicale  qui  apprend 
qu'bnpeut  facilement  atteindre  10,  12  et  13  millimètres 
(Guyon).  Simon  de  Heidelberg  poussait  à  22  et  25  mil- 
limètres et  Reliquet  à  30,  ce  qui  semble  cependant  uu 
peu  exagéré. 

RAPPORTS 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  rapports  de  Turèthrc  qui 
présentent  peu  d'intérêt  pour  notre  sujet.  Deux  ou  trois 
points  seulement  sont  à  mentionner. 

D'une  façon  générale,  Turèlhre  de  la  femme  est  situé  au- 
dessus  de  l'aponévrose  moyenne  du  périnée  comme  nous 
le  dirons  dans  un  travail  qui  sera  publié  ultérieurement,  et 
au-dessus  de  cette  aponévrose  moyenne  il  présente  deux 
portions  dont  la  partie  supérieure  est  seule  entourée  com- 
plètement d'un  sphincter  strié,  si  bien  qu'on  pourrait  lui 
décrire  deux  portions,  une  première  inférieure  ou  sous- 
sphinctérienne,  une  seconde  supérieure  ou  sphînctérienne 
proprement  dite.  En  avant,  l'urèthre  se  met  en  rapport 
avec  la  partie  inférieure  du  pubis  dont  il  est  séparé  par  le 
plexus  de  Santorini;  s'il  est  comprimé  par  la  tête  de  l'en- 
fant contre  les  os  du  bassin  au  moment  de  raecouchemeat. 
c'est  surtout  sa  partie  supérieure  qui  sera  atteinte,  et  le 
rétrécissement  qui  en  résultera  sera  un  rétrécissement  situé 
loin  du  méat. 

En  arrière,  l'urèthre  est  en  rapport  avec  la  paroi  vagi- 
nale; ces  rapports  sont  peu  intimes  près  de  la  vessie,  ii> 
deviennent  très  intimes  au  contraire  près  du  méat;  en  bas 
il  existe  un  véritable  septum  uréthro-vaginal.  Par  le  vagin 
on  pourra  donc  explorer  l'urèthre,  le  palper,  reconnaître 
sa  consistance  et  l'état  de  ses  parois  aussi  bien  et  même 
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mieux  qu'on  examine  le  canal  de  rhomme  au  niveau  de  la 
racine  des  bourses. 

Le  méat  s'ouvre  au  niveau  du  vestibule,  plus  ou  moins 
loin  du  clitoris,  à  2  centimètres  en  moyenne  au-dessous  de 
lui  et  juste  au-dessus  du  tubercule  vaginal  antérieur  sur 
lequel  nous  n'insistons  pas. 

La  forme  du  méat  est  variable;  il  présente  l'aspect  d'une 
fente  verticale  très  étroite  chez  les  jeunes  enfants  et  les 
jeunes  filles;  il  s'entr'ouvre  chez  les  femmes  qui  ont  eu 
des  rapports  sexuels  et  surtout  chez  celles  qui  ont  eu  des 
enfants  :  il  devient  alors  arrondi,  étalé,  il  s'élargit  de  plus 
en  plus,  et  il  est  normal  de  le  trouver  chez  la  vieille  femme 
béant,  à  bords  flasques,  épais,  rougeàtres;  si  parfois  à  un 
âge  avancé  ses  lèvres  sont  minces,  blanchâtres,  si  son  orifice 
ost  petit,  arrondi,  c'est  que  souvent  il  est  devenu  rétréci, 
fibreux,  inextensible. 

Le  méat  caché  plus  ou  moins  profondément  est  donc  dif« 
licile  à  apercevoir  chez  la  petite  fille,  il  s'avance  de  plus 
en  plus,  et  chez  la  vieille  femme  vient  faire  saillie  entre 
les  lèvres  épaisses  d'une  vulve  plus  ou  moins  béante. 

FACE  INTERNE  DE  l'uRÈTHRE 

De  couleur  grisâtre,  blanchâtre  même,  mais  presque  tou- 
jours après  un  certain  âge  piqueté  d'un  semis  rougeâtre, 
formé  par  des  infiltrations  sanguines  partielles,  la  face 
interne  de  Turèthre  est  essentiellement  inégale. 

Si  on  ouvre  l'urèthre  par  une  incision  longitudinale 
médiane  sur  la  paroi  supérieure,  comme  nous  l'avons 
représenté  sur  nos  figures,  on  voit  qu'en  haut  vers  la  ves- 
sie, et  surtout  en  bas,  au  méat,  le  canal  est  limité  toujours 
par  un  rebord  assez  net  qui  tranche  sur  les  parties  voi- 
sines. 

De  plus,  il  y  a  sur  la  surface  même  de  l'urèthre  une 
série  de  plicatures  et  de  dépressions  qu^il  est  bon  d'étudier 
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les  unes  après  les  autres.  Tout  d'abord,  les  plicatares  sont 


Ki((.  8.  —  Coupe  transversale,  urèlhre  nonniit  entr'ouverl. 
V.  Lutniirs  de  l'nrtthra.  —  O.  Cal-d»'UC  de  liirèibr«. 


de  deux  sortes,  longitudinales  et  transversales  ou  obliques. 
Les  premières  sont  au  nombre  de  quatre  ou  cinq,  ne  sgriod- 


VH!.  9.  — ^Coiipc  transversale  de  i'urèlhre  luuntrant  le  sphinoicr  slric 

U.  Urèlbre.  —  1..  Fibres  liuas  lougitudinslei.  —  S.  Sphioetcr  «uit. 

treat  pas  sur  l'urèthre  de  l'enfant.  Elles  résulteraient, 
d'après  les  auteurs,  de  la  plicature  de  la  muqueose  dont  U 
face  profondes'adosscraitàclle-mêmedansrétal  de  vacuité 
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normale  du  canal.    Cela  n'est  pas   complètement  juste. 
D'abord  il  y  a  un  pli  longitudinal  qui  s'efTace  toujours 
incomplètement  dans  la  distension,  c'est  celui  qui  est  juste 
situé  sur  la  ligne  médiane  pos- 
térieure du  canal.  De  plus,  il  y 
en  a  trois  ou  quatre  sur  les  côtés 
de  ce  dernier  qui  sont  formés 
par  la  saillie  des  fibres  muscu- 
laires longitudinales  qui  vien- 
nent de  la  vessie  et  que  nous 

étudierons     un    peu     plus    loin        Fig.  lO.— ËpUhéliumuréthral 

(fig.  6,  7  et  12).  ''^""^^• 

Quant  aux  plicatures  trans- 
versales, elles  sont  de  deux  ordres,  les  unes  sont  régu- 
lières, à  concavité  supérieure,  et  réunissent  les  extrémités 
inférieures  des  plis  longitudinaux  précédents;  les  autres 
sont  obliques  en  divers  sens,  ne  présentant  rien  de  ré- 
gulier comme  disposition, 
""^.^^-y^-^:"^/-'^.,,  mais  toutes  sont  situées 

^ ••.^5ri#?"VrTîl^^^^^^  près  du  méat.  Il  n'existe 

A^i-f^V-.'^^V^v'  jamais  de  plis  transver- 

^C^^^i^r^^  ^^"^  normaux  à  la  partie 

V^t^èP^'  supérieure  du  canal. 

Ces  divers  plis,  de  forme 

Fis.  II.  -  ÉpithéUiim  uréthral  normal      ^^  j^  direction  essentiel- 

s.  saog.  lement    variables,    limi- 

tent entre  eux  des  ori  li- 
ces irrégulièrement  arrondis  ou  polyédriques  au  fond 
desquels  descend  la  muqueuse  et  qui  sont  l'analogue 
des  lacunes  de  Morgagni  de  l'urèthre  de  l'homme.  Au 
fond  de  quelques-uns  de  ces  sinus  muqueux^  s'ouvrent 
des  glandes  uréthrales.He  profondeur  variant  de  1  à4  mil- 
limètres, de  diamètres  différents  de  1  à  3  millimètres,  ces 
dépressions  sont  au  nombre  de  quinze  à  vingt  et  vingt- 
cinq,  réparties  en  rangées  plus  ou  moins  régulières  entre 
les  plis  longitudinaux  à  la  partie  inférieure  de  l'urèthre. 
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STRCCTCHE 

Sur  une  coupe  transversale,  Turèthro  normal  de  la  femme 
adulte  atteint,  en  y  comprenant  l'épaisseur  de  sa  couche 
musculaire,  une  épaisseur  de  3  ou  4  millimètres.  A  un 
faible  grossissement,  on  reconnaît  la  présence  de  plusieurs 
couches  que  nous  allons  passer  en  revue  par  ordre;  c^ 
sont  :  la  couche  muqueuse;  la  couche  sous-muqueuse  con- 
jonctivo-élastique  ;  la  couche  musculaire, 

La  muqueuse  mince,  élastique,  très  résistante,  se  com- 
pose de  deux  parties  bien  distinctes,  Tépithéliuiu  et  le 
chorion  muqueux. 

Vépithélium  normal  est  stratifié,  c'est  le  premier  pointet 
le  plus  important;  il  est  de  plus  polymorphe;  ce  n  est  pa> 
comme  on  Ta  dit  un  épithélium  cylindrique,  ce  n'est  pas 
non  plus  un  épithélium  pavimenteux,  comme  le  veulent  Cm- 
veilhier,  Beaunis  et  Bouchard.  La  couche  profonde,  généra- 
trice, ou  du  moins  celle  quiporte  ce  nom  et  qui  est  direcle- 
mentappliquéesurle  chorion estformée  d'une  rangée  decel- 
lules allongées  perpendiculairementàl'axe  du  canal,  tassée> 
les  unes  contre  les  autres,  à  pans  coupés  nettement  à  cause 
de  leur  pression  réciproque.  Le  noyau  est  profondément 
situé,  le  plus  généralement  vers  le  chorion.  Au-dessus  de 
cette  rangée  régulière,  toujours  très  nette  sur  les  prépara- 
tions, se  trouvent  toujours  plusieurs  assises  de  cellules  polyé- 
driques plus  larges  avec  un  noyau  plus  gros  et  un  prot'»- 
plasma  clair.  Ces  cellules  sont  emboîtées  les  unes  dans  les 
autres  sans  filaments  d'union.  Enfin  si  les  plus  superfi- 
cielles tendent  à  s'aplatir  en  certaines  places,  nous  pensons 
que  c'est  là  une  transformation  pathologique  et  que  nor- 
malement on  ne  trouve  que  des  cellules  polyédriques  plus 
larges  que  celles  situées  immédiatement  au-dessous. 

Tourneux  et  Ilcrmann  ont  décrit  comme  normale  unt; 
transformation  pavimenteuse  de  la  paroi  postérieui'e  do 
l'urèthre  sur  une  longueur  de  1  centimètre  à  partir  du 
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méat.  Pour  nous  cette  disposition  n'est  qu'une  trace  d'in- 
Dammation  chronique  que  marque  la  défense  de  la  mu- 
queuse transformant  son  épithélium;  le  méat  étant  un 
}oint  normalement  rétréci,  il  existe  un  cul-de-sac  derrière 
ui,  et  sur  la  partie  déclive  du  canal  stagnent  à  ce  niveau 
es  écoulements  qui  irritent  donc  plus  facilement  cette 
>ortion  de  l^nrèthre.  Et  cette  explication  nous  semble 
l'autantplus  acceptable  que  s1l  s'agissait  d'une  transforma- 
ion  progressive  de  l'épithélium  uréthral  cylindrique  qui  va 
levenir  épithélium  vestibulaire  pavimenteux,  on  devrait 
rouver  les  mêmes  transformations  à  la  paroi  postérieure  et 
lu  canal;  or  là,  elles  n'existent  pas.  Pour  nous  en  assurer, 
lousavons  fait  des  coupes  sur  la  moitié  antérieure  deTurë- 
Ihre  chez  des  petites  filles  de  2  à  i  ans  ;  ces  coupes  pas- 
saient à  la  fois  par  la  paroi  antérieure  et  la  paroi  postérieure, 
Qe  montraient  pas  de  différence  entre  les  épithéliums  qui 
recouvraient  les  deux  parois. 

Le  chorion,  séparé  de  l'épithélium  par  une  couche  hya- 
line (?)  est  formé  de  fibres  conjonctives;  quant  aux  fibres 
élastiques,  elles  nous  ont  paru  bien  moins  nombreuses 
qu'on  a  voulu  le  dire.  Ce  tissu  devient  très  lâche  à  sa  partie 
profonde  vers  la  couche  musculaire,  ce  qui  permettrait 
de  décrire  une  sous-muqueuse  permettant  le  glissement, 
le  déplacement  plutôt  de  la  muqueuse  sur  la  couche  mus- 
culaire sous-jacente  ;  les  mailles  de  cette  couche  sont,  en 
général,  longitudinales. 

Quelques  rares  papilles  courtes,  de  1  millimètre  de  long 
en\îron,  vasculaires,  se  trouvent  surtout  chez  la  femme 
âgée,  vers  la  région  du  méat,  ainsi  que  des  follicules  et  des 
glandes  en  séries  linéaires  parallèlement  aux  plis  longitu- 
dinaux de  la  face  interne  et  situées  entre  eux;  ces  glandes, 
que  nous  ne  ferons  que  citer,  sont,  pour  la  plupart  des 
glandes  en  grappes,  très  petites,  dans  lesquelles  on  à 
voulu  voir  un  appareil  analogue  à  la  prostate  de  Thomme 
el  qu'on  a  décrit  même,  non  sans  quelque  exagération, 
comme  appareil  prostatique  de  la  femme. 


Le  iissit  sous-muguetix  dont  nous  venons  de  parler  est 
signal<!  par  Robin,  Testut,  Sappey,  Tillanx,  nié  par  Cru- 
veilhier;  nous  n'insisteroas  pas  sur  cette  question,  disant 
simplement  que  si  d'autres  auteurs  n'en  ont  pas  décrit, 
c'est  qu'ils  l'ont  rattaché  simplement  au  chorion  mu- 
queux. 

La  couche  musculaire  est  bien  plus  digne  d'intérêt.  Elle 


Kig.  12.  —  AIrtsic  <lu  méat. 

—  U.  t'r«ttre  gaucbo  àWult.  —  O.  Oriflce  are 


se  compose  de  deux  coucbes  bien  distinctes,  l'une  formée 
par  des  fibres  longitudinales,  c'est  l'interne;  l'autre,  par 
des  fibres  circulaires,  c'est  l'externe.  Toutes  ces  fibres 
sont  lisses.  Dans  son  ensemble,  l'enveloppe  musculaire  a 
de  3  à  4  millimètres  (Tillaux),  S  millimètres  même  à  sa 
partie  supérieure  (Henle). 

Les  fibres  longitudinales  sont  situées  tout  autour  du 
canal;  c'est  là,  du  moins,  ce  qui  est  admis  et  figuré  par- 
tout ;  c'est  vrai,  mais  pas  complètement  ;  tandis  qu'il  y  a  à 
peine  quelques  rares  libres  longitudinales  disséminées, 
écartées  les  unes  des  autres  en  avant;  en  arrière,  nous 
avons  trouvé,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  deux 
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gros  faisceaux  musculaires  qu'on  peut  suivre  par  la  dissec- 
tion jusque  dans  la  vessie.  Dans  la  pièce  que  nous  avons 
dessinée  ici  (fig.  12.),  ces  deux  faisceaux,  fort  épais,  par- 
taient nettement  des  orifices  urétérins,  passaient  le  long  du 
trigone  et,  continuant  plus  loin  que  le  col,  s'engageaient 
dans  l'urëthre  et  allaient  se  perdre  en  devenant  de  plus 
en  plus  fins  et  en  éparpillant  leurs  fibres  jusqu'au  voisinage 
du  méat.  Sappey  avait  déjà  fait  remarquer  que  la  couche 
musculeuse  longitudinale  se  continue  avec  les  faisceaux 
longitudinaux  delà  couche  plexiforme  delà  vessie, et  nous 
ajouterons  que  ce  sont  ces  fibres  longitudinales  qui  forment 
les  plis  longitudinaux  que  nous  avons  signalés  à  la  face 
interne  de  l'urèlhre,  bien  plus  que  des  simples  adossements 
de  la  muqueuse  trop  à  l'étroit  dans  un  urèlhre  non  dilaté. 

Le»  fibres  circulaires,  au  contraire,  font,  en  général,  le 
tour  complet  du  canal  depuis  l'orifice  vésical  jusqu'au 
méat,  formant  un  sphincter  lisse  de  Curèthre  (Testut). 

C'est  entre  les  couches  musculaires  que  se  rencontrent 
les  veines  si  nombreuses  qui  forment  ce  qu'on  aurait  pres- 
que pu  décrire  comme  une  gaine  vasculaire  de  l'urèthre  ; 
à  la  coupe,  on  trouve  de  vastes  cavités  béantes  qui  séparent 
It^s  libres  musculaires  lisses  autour  desquelles  il  y  a  bien 
cependant  quelques  fibres  de  tissu  conjonctif  et  un  peu  de 
tissu  élastique;  mais  il  n'y  a  pas,  en  somme,  de  cylindre 
spongieux  comme  à  l'urèthre  antérieur  de  l'homme,  et  on 
ne  saurait,  sans  trop  de  bonne  volonté,  admettre  le  bulbe 
uréthral  de  la  femme  comme  le  voulait  Blandin,  sauf  peut- 
être  près  de  Torifice  externe  (Lisfranc)  ;  ceci  est  d'une  im- 
portance énorme,  pour  expliquer  la  rareté  des  rétrécisse- 
ments blennorrhagiques  de  lalfemme  par  rapport  &  ceux  de 
la  région  pénienne  et  bulbaire  de  l'homme,  comme  nous  le 
\  errons  plus  loin. 

Nous  ne  parlerons  du  sphincter  strié  annexé  à  l'urèthre 
de  la  femme  que  pour  le  diviser  en  deux  zones  bien 
nettes  :  une  supérieure  et  une  inférieure.  Dans  la  pre- 
mière, le  sphincter  est  complet;  dans  la  seconde,  il  n'existe 
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qu'en  avant,  forme  un  anneau  ouvert  en  arrière  et  qui 
contient,  dans  sa  concavité,  Turëthre;  en  arrière  donc,  on 
peut,  au-dessus  du  méat,  arriver  directement  sur  les  fibres 
lisses  ;  il  y  a  là  un  point  faible  de  la  paroi  uréthrale. 

Les  fibres  circulaires  supérieures  qui  s'étendent  sur 
presque  la  moitié  de  la  longueur  de  Turëthre  forment  un 
anneau  plus  épais  que  les  inférieures,  aussi  on  sent  aisé- 
ment le  bord  du  «  sphincter  strié  de  Turèthre  »  avec  un 
explorateur  à  boule  chez  la  femme  vivante  ;  c'est  sans  doulf 
à  ce  niveau  que  Barkow  voulait  placer  le  point  le  plus 
rétréci  du  canal;  comme  on  le  voit,  ce  n'est  pas  un  poiut 
rétréci,  c'est  un  point  contracté.  Nous  ajouterons  que  le 
sphincter  strié  chez  la  femme  peut  faire  complètement 
défaut  et  être  remplacé  incomplètement  par  un  épaissis- 
sement  des  faisceaux  de  fibres  lisses  (Henle,  Etienne). 

Pour  ce  qui  est  des  vaisseaux^  nous  dirons  seulement 
qu'ils  viennent  de  la  honteuse  interne,  des  vésicales  infé- 
rieures et  vaginales  ;  les  veines  se  jettent  dans  les  plexus  voi- 
sins, péri- vésicaux,  vaginaux,  vulvaires;  les  lymphatiques, 
surtout  faciles  à  injecter  vers  le  col  (Sappey),  vont  à  des 
ganglions  situés  sur  les  parties  latérales  de  Texcavation 
pelvienne  et  peut-être  aussi  à  quelques-uns  des  ganglions 
inguinaux,  ce  qui  expliquerait  leur  tuméfaction  en  cas  de 
dilatation  de  l'urèthre,  comme  cela  se  rencontre  parfois. 
Les  nerfs  viennent  des  honteux  internes  et  du  plexus  hypo- 
gastrique  donnant  des  filets  musculaires,  sensitifs  et  vas- 
culaires,  ces  derniers  pour  avoir  été  mieux  étudiés  n'en 
étant  pas  les  moins  importants. 

HISTORIQUE 

Comme  toutes  les  maladies  de  l'urèthre  chez  la  femme, 
les  rétrécissements  ont  encore  été  peu  étudiés,  leur  histoire 
n'est  pas  longue  à  faire.  Dans  les  livres,  on  n'en  parle  pa» 
le  plus  souvent  (1),  ou  bien  si  on  écrit  quelques  mots  sur 

iV\  Gi'TERBocK,  Skenk,  Mc.  Clixtock,  Bauxes,  Barker,  Voillemieb,  Tatt. 
DiTTEL,  les  omettent  complètement. 
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eux,  c'est  pour  dire  qu'ils  sont  rares  et  dignes  de  peu  d'in- 
térêt (1).  Nous  verrons  plus  loin  ce  qu'il  faut  penser  de  ces 
assertions.  Pour  le  moment,  nous  tenons  à  faire  remar- 
quer dans  quelle  pénurie  de  documents  vrais  on  se  trouve 
quand  on  veut  faire  une  étude  complète. 

Sans  doute,  on  peut  citer  nombre  de  noms,  mais  après 
chacun  d'eux,  on  pourrait  ajouter  qu'il  s'agit  simplement 
d'une  observation  le  plus  souvent  sans  commentaire  ni 
recherche  originale.  Non  s  tenons  cependant  à  rapporter  une 
à  une  chacune  de  ces  observations  dans  leur  ordre  de  pu- 
blication, car  aucune  histoire  complète  n'a  encore  été  faite 
jusqu'ici. 

Le  premier  cas  de  rétrécissement  de  Turèthre  de  la 
femme  a  été  publié  en  1822  par  Zœher  (2);  il  s'agissait 
<i'un  rétrécissement  congénital  chez  une  petite  fille  et 
on  en  trouvera  aux  observations  la  traduction  exacte 
'Obs.  IV)  (3).  Mais  c'est  à  Lisfranc  (4)  que  revient  l'hon- 
neur d'avoir  le  premier  écrit  quelques  lignes  sur  le  rétré- 
cissement de  Turèthre  chez  la  femme;  dans  sa  thèse 
d'agrégation  sur  les  rétrécissements  de  l'urèthre  en 
général,  il  attire  l'attention  en  quelques  lignes  sur  les  cas 
qu'on  peut  trouver  dans  le  sexe  féminin. 

«  Coarctationnes  organicœ  urethrœ  pênes  feminam  stim 
nopere  taras  sunt,  hasque  diversam  naiuram  exhibere  posse, 
facile  intelligitiir.  Hujusmodi  exempliim  observavi  in  fe- 
mina  in  Pietatis  nosocomiodecumbentis;nonnullichinirfji 
in  urbe  hanc  feminam  calctilo  laborare  existimaverant.  » 

II  parle  de  leurs  causes  et  du  traitement  à  leur  opposer. 


1'  Ik'XTEH,  MEKGiEttt  Thomson,  Civiale,  Munde^  Gardelle,  Churchill^ 
WixKXL,  Emmbt,  Alvard,  en  disent  peu  de  chose. 

2   ZoEMEHf  Œsferr.  med.  Woch.y  1822. 

i3'  Je  ferai  remarquer  ici  que  cet  aperçu  historique  n'est  basé  que  sur 
les  ouvrageii  que  j'ai  pu  avoir  h  ma  disposition  ;  tous  les  ouvrages  que  je 
nie  ici  ont  donc  été  consultés  ou  traduits  complètement  ;  quelques  publi- 
•  ations  étrangères  (en  langue  anglaise  surtout)  n'existent  pas  h.  la  biblio- 
thèque de  la  Faculté  ;  dans  l'index  bibliographique,  ces  publications  ont 
été  précédées  d'un  astérisque. 

(4/  Li»FRA5C,  Th,  agt\y  1824. 
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S'il  considère  comme  des  rétrécissements  des  cas  que  nous 
éliminons  dans  ce  travail,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
c'est  lui  qui  a  donné  la  première  vue  d'ensemble  sur  la 
question. 

Quelques  années  après,  Manec  (1),  à  la  Société  anato- 
mique,  «  a  fait  voir  un  rétrécissement  de  Turèthre  d'une 
femme  :  une  cloison  membraneuse,  développée  à  2  lignes 
environ  deTorifice  externe,  oblitérait  le  canal  presque  com- 
plètement. Rien  n'eût  été  plus  facile  que  de  détruire  a* 
rétrécissement  par  la  cautérisation.  » 

En  1829,  Blundell  (2),  parlant  de  la  rétention  d'urine 
chez  une  femme,  fait  une  part  au  rétrécissement;  il  cite 
deux  cas  qu'il  a  rencontrés  (n**  7  et  8  du  tableau)  et  parle 
du  rétrécissement  spasmodique  (?)  pour  dire  qu'il  le  met 
sur  le  compte  de  l'hystérie  ;  il  en  cite  même  un  exemple 
sans  donner,  d'ailleurs,  de  détail. 

En  1834  apparaît  un  travail  important  dû  à  Larcher  (3 
sur  le  cathétérisme  chez  la  femme.  Cet  auteur,  après  avoir 
parlé  du  déplacement  du  méat  et   des  polypes,  fait  un 
chapitre  spécial  du   rétrécissement  et  rapporte  plusieurs 
observations  citées  plus  loin. 

Puis  viennent  alors  une  série  d'observations  dues  à 
Velpeau  (4),  Mercier  (5),  Bérard  (6),  Receveur  (7),  Scan- 
zoni  (8)  en  Allemagne.  En  1858,  nous  trouvons  dans  luie 
thèse  sur  les  polypes  de  l'urèthre  (9)  une  observation 
de  rétrécissement  consécutif  à  une  cautérisation  du  ca- 
nal. 

Fergusson(lO)  et  Maunder  en  1 86£, puis  Curling (H)ap- 

{{)  Maxec,  Bull.  Soc.  anat.,  1828,  p.  262. 

(2)  Bli-miell,  iMncet  London,  21  fév.  1829,  I,  p.  642. 

/3)  Larchkr,  Gazette  méd.  de  Paris,  1834,  H,  p.  190. 

(4)  Vfxpeau  et  Moissenet,  liev.  méd.  de  Paris,  avril  1837. 

(;'»)  Mercieh,  Gazette  méd.,  1845,  p.  472. 

^G)  Bkhahd,  Gazette  des  Ifâp.f  1846,  p.  157. 

(7)  Rkceveih,  J.  méd.  et  chirurg.  pratique ^  1857,  XXVllI,  p.  168. 

(8    ScAXzoM,  in  Kiwisch  Klin.  iorinlge,  B*  IH,  1581,  p.  278. 

(9;  Caidmo.nt,  in  tli  Hexry.  1858,  n-  149,  p.  33. 

(10)  Fergisson,  Lancet  London j  1862,  17  mai,  1,  p,  515. 

(11)  CtRLixo,  Lancet  London,  1862  14  juin,  I,  p.  634. 
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portent  de  nouveaux  exemples  observés  par  eux  en  Angle- 
terre. Ce  dernier  fait  quelques  remarques  sur  le  rôle  de 
Taccouchement  dans  la  production  de  ces  lésions  et  viiutc 
la  dilatation  forcée  du  canal. 

En  i86S  Boucher  (1)  publie  une  nouvelle  observation  de 
rétrécissement  de  Furèthre,  suite  de  blennorrhagie,  obser- 
vée dans  le  service  de  Demarquay. 

Puis  Churchill  (2)  cite  deux  cas  dans  son  traité  des  ma- 
ladies des  femmes. 

Vient  ensuite  une  observation  de  Ulrich  (3)  en  1867  et 
une  de  Piachaud  (4). 

L'année  suivante  Gayet  (5),  de  Lyon,  cite  un  cas  qui  est 
donné  par  tous  les  auteurs  postérieurs  à  lui  pour  un  cas 
de  rétrécissement  de  Turëthre;  il  s'agit  simplement  d'une 
bride  vaginale  comprimant  le  conduit  uréthral,  à  la  suite 
d'un  accouchement  difficile;  néanmoins  nous  avons  rap- 
porté cette  observation  plus  loin  à  cause  des  symptômes 
qui  sont  notés;  il  ne  s'agit  pas  au  point  de  vue  étiologique 
(Fun  vrai  rétrécissement  de  Furëthre,  mais  au  point  de 
vue  anatomique  les  lésions  étaient  les  mêmes  ;  au  point 
de  vue  fonctionnel,  les  troubles  étaient  identiques  à  ceux 
que  nous  avons  à  décrire  ici. 

Nous  passerons  rapidement  sur  les  cas  publiés  par 
Bohne (6) ,  Ledetsch  (7) ,  Goldschmitt  (8)  en  Allemagne,  pour 
arriver  au  cinq  observations  de  Newmann  (9);  elles  sont 
données  plus  loin  en  entier  d'après  la  traduction  qui  en  a 
été  faite  Tannée  suivante  par  Lutaud  dans  les  Arch.  de 
med,  (t.  I,  p.  45  et  suiv.).  Parmi  ces  observations,  il  n'y  en 
a  que  quatre  qui  méritent  le  nom  de  rétrécissement,  la 

1;  Dbmakquay  et  Boucher,  Gaz.  des  llôp.,  7  févr.  186.J,  n'  16,  p.  61. 
•2    CacHCHiLL,  Diseuses  of  woinetif  5"  éd.,  1864,  p.  85. 
3i  Ulbicii,  Wien.  med.  Uor/i.,  1867,  p.  lill  à  1113. 
V:  Piachaud  et  Deyriext,  Ctaz.  des  lifip.,  1867,  XL,  p.  li. 
(ô)  Gayet,  Gaz^  med.de  LyoïXj  1868,  n"*  45,  p.  541. 
6;  BouNE,  Berlin  centr.  Zeitunrf,  1868,  n"  84. 
.7,  Ledetsch,  Wien.  med.  Press.,  1873,  XIV,  p.  34. 
(8i  GoLDScHMiT,  Beit.  z.  geb.  und.  fff/n.,  Berlin,  1874,  B*  III,  p.  101. 
[^j  Newmaxx,  American  Journal.,  oc  t.  1875. 
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dernière  se  rapporte  en  effet  à  un  de  ces  cas  de  spasme 
uréthral  réflexe  dû  à  une  irritation  de  voisinage;  ici  il 
s^agissait  d'un  ulcère  du  rectum  dont  la  disparition  amena 
la  guérison  complète. 

En  1877,  Blum  (1),  publiant  qiielques. réflexions  sur  les 
affections  de  l'urèthre  de  la  femme,  parle  du  rétrécissement 
dans  un  chapitre  spécial,  qui,  pour  être  court,  n*en  est  pas 
moins  assez  précis;  Fauteur  semble  cependant  admettre 
comme  rétrécissement  vrai  le  rétrécissement  spasmodique. 

Âpres  un  exemple  fort  intéressant  de  cystite  coïncidant 
avec  une  atrésie  du  méat  dû  à  Duncan  (2),  nous  arrivons 
au  travail  de  Fissiaux  («-().  Cette  thèse,  fort  étudiée,  rapporte 
nombre  des  faits  dont  j'ai  parlé  jusqu'ici.  Elle  donne  la  tra- 
duction de  plusieurs  des  observations  étrangères.  Basée 
sur  un  ensemble  de  vingt  observations,  dont  une  personnelle 
prise  dans  le  service  de  M.  le  D'  Leblond  à  Saint-Lazare, 
elle  reste  comme  un  des  grands  jalons  dans  l'étude  de  la 
maladie  qui  nous  occupe.  Nous  aurons  à  y  faire  des  em- 
prunts et  à  discuter  les  opinions  qui  y  sont  émises,  voire 
même  quelques-unes  des  observations  qui  ne  se  rappor- 
tent évidemment  pas  à  des  rétrécissements. 

Depuis  cette  époque,  nous  trouvons  des  observations 
dues  à  Bouloumié  (4),  Desprès  (S),  Trélat  (6),  Picard  (7), 
et  nous  arrivons  à  l'article  de  Desnos  et  Eirmisson  (8)  et 
au  travail  de  Ilermaun  (9).  Ce  dernier,  de  beaucoup  le  plus 
important  de  tousceuxque  nous  avons  vus,  repose  sur  vingt- 
trois  observations  antérieures  et  six  personnelles,  dont  deux 
ont  déjà  été  traduites  par  Gcnouville.  Hermann,  dans  des 
communications  à  1'  «  Obstétrical  Society  of  London  »n 

(1)  Bu:m,  Arch,  gén.  de  méd.,  1877,  p.  139-1  i2. 

(2)  Dlxcax,  Med,  Times  and  Gaz,,  1878. 

(3)  FissiALX,  Ann.  ffffn.,  janv.  1879. 

(i)  BoiLorMiK,  Union  méd.,  1880,  p.  15. 

\^\)  Desi»hès,  Gaz.  des  liôp,,  1881,  p.  1074. 

(CJ  Tkélat,  Sem.  méd.,  1883,  p.  15. 

{!)  PiCAun,  J.  med,  Paris,  188.j,  20  déc,  p.  9o6. 

(8)  Desnos  et  Rirmisson,  Die  t.  encf/clop.  des  se.  med.  art.  Rét.  urèthrc,  i^^^*' 

!Î>j  IIeumaxx,  Transact.  oflhe  obstél.^  Soc.  of  London,  1887,  XXiX. 
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dresse  un  parallèle  entre  les  deux  sexes  au  point  de  vue  de 
1  etiologie  du  rétrécissement  de  Turèthre  ;  il  décrit  même 
chez  la  femme  un  rétrécissement  sénile  qu'il  compare  à 
rhypertrophie  de  la  prostate  chez  l'homme  et  sur  lequel 
nous  aurons  à  revenir  bientôt. 

A  la  suite  de  sa  communication,  d'autres  auteurs  pren- 
nent la  parole  et  rapportent  des  cas  nouveaux,  qu'on  trou- 
vera plus  loin  cités.  Horrocks,  Aug.  Lauwrence,  A.  Routh, 
W.  Grif&th,  Galabin,  mentionnent  des  rétrécissements  con- 
génitaux ou  acquis.  Nous  ajouterons  que  dans  ce  travail 
nous  trouvons  en  plus  de  la  classification  de  rétrécissement 
sémle  qui  est  propre  à  Tauteur,  des  cas  de  polypes  de 
Turèthre  comptés  à  tort  comme  rétrécissements  et  que  nous 
avons  éliminés  à  la  fin  de  notre  mémoire. 

Deux  ans  après,  en  Amérique,  parait  une  élude  fort  soi- 
gnée due  à  Van  de  Warker  (1),  qui  cherche  à  connaître  le 
calibre  de  Turèthre  ;  il  dit  que  les  rétrécissements  sont  rares, 
qu'on  a  tort  de  vouloir  trouver  des  causes  nombreuses 
pour  expliquer  leur  fréquence,  il  élimine  même  en  partie 
les  rétrécissements  traumatiques,  ce  que  nous  n'avons  pas 
compris  d'ailleurs. 

Depuis  1890  nous  avons  encore  à  citer  une  observation 
de  Bridges  (2),  une  communication  de  Otis  (3),  publiée  au 
début  de  1893,  et  un  autre  bon  travail  de  Genouville  (4), 
publié  dans  les  Annales  génito-urinaires  à  la  fin  de  la 
même  année.  Otis  insiste  sur  le  peu  de  mensurations  qui 
ont  été  faites  de  Turèthre  de  la  femme,  surtout  au  point  de 
vue  de  son  calibre  ;  il  parle  des  rétrécissements  larges,  et, 
au  point  de  vue  thérapeutique,  il  admet  la  divulsion  chez  la 
femme  tout  en  la  condamnant  d'ailleurs  chez  l'homme.  Je 
reviendrai  plus  tard  en  détail  sur  ce  point.  Le  mémoire  de 
Genouville,  inspiré  par  notre  maître  le  D'  Quénu,  contient 


ili  Vax  db  Wakcker,  J,am.  méd.  assov.  Chicago,  1890,  XV,  p.  490. 

•i   BwDflES,  Med.  rew,  N,  Y,,  7  mai  1892,  XXXÎ,  p.  516. 
;3  (»Tis,  Med,  rew.  \.  Y.  9  janvier  1892,  p.  34-37. 

V  Gexoi'ville,  Ann*  ffénito-urin.,  1892,  nov.  déc. 
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deux  observations  inédites  prises  l'une  dans  le  service  de  ce 
dernier,  Tautre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon 
et  communiquée  par  Noël  Halle,  cette  dernière  avec  au- 
topsie. Avec  beaucoup  de  méthode,  Genouville  fait  un  court 
historique  de  la  question,  et  après  une  étude  clinique  soi- 
gnée, il  relate  une  nouvelle  opération  pratiquée  contre  le 
rétrécissement  de  Turèthre  de  la  femme. 

Enfin  dans  ces  dernières  années  nous  avons  réussi  à 
trouver  des  observations  nouvelles  dues  à  Loumeau  (1,. 
Meisels  (2),  Routier(3),à  W.BaRot(4),àKleinwâchleri5\ 
àFischer  (6),  à  Reboul  (7). 

Nous  même  nous  avons  pu  recueilUr  à  la  clinique  de 
Necker,  sur  les  conseils  de  notre  maître  M.  le  professeur 
Guyon,  douze  cas  nouveaux  personnels  auxquels  nous  ajou- 
terons cinqcasinédits. Ayantétéassezheureuxpour rencon-  j 
trerdes  rétrécissements  de  toutes  les  sortes,  nouslesavons 
classés,  et  pour  baser  notre  étude  sur  un  nombre  assez  cou-  | 
sidérable  de  faits,  nous  rapporterons  d'autre  part  les  obser-  i 
vations  antérieures  dont  un  grand  nombre  n'ont  pas  encore  | 
été  traduites. 

ÉTIOLOGIE 

Avant  d'aborder  directement  Tétude  des  causes  qui 
peuvent  amener  la  formation  d'un  rétrécissement  de  Furè- 
thre  chez  la  femme,  il  nous  faut  dire  ce  qu'on  doit  entendre 
sous  ce  nom. 

Nous  avons  vu  que  tous  les  auteurs  jusqu'aux  derniers, 
sauf  peut-être  Hermann,  ont  réuni  sous  le  nom  de  rétré- 
cissements les  polypes,  les  cancers  et  les  spasmes.  Yan  de 
Warker,  dont  le  travail  est  si  étudié,  y  ajoute  même  l'éver- 

(1)  Loumeau,  Ann.  policl.  Bordeaux,  oct.  1892,  p.  169. 

(2)  Mkisels,  Wien,  med,  Woch,  1893,  XLIll,  p.  497  et  551. 

(3)  Routier,  Reo.  <jén.  chir.  et  thérap.,  17  mars  1894,  p.  2o4. 
(4j  W.  Haoot,  Med.  Sews  189S,  20  avril  1,  p.  426. 

(5)  Kleixwaciiteh,  Wien  med.  Presse,  17  nov.,1893,  p.  1737. 

(6)  FisCHEH.  Centvalbl.  /'.  gyn.,  1895,  n"  39,  p.  1039. 

(7)  Reboul,  Ann.  (jén.  urin.y  1896,  novembre. 
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sion  de  la  muqueuse  du  méat.  Nous  ne  discuterons  pas  ici 
les  classifications  plus  ou  moins  longues,  plus  ou  moins 
détaillées,  qu'on  a  proposées  pour  les  rétrécissements  en 
général,  et  nous  adopterons  <ï emblée  chez  la  femme  la  défi- 
nition des  rétrécissements  telle  qu'elle  est  admise  pour 
fttrèthre  de  Phomme. 

Nous  éliminerons  donc  tous  les  cas  qui  pourraient  être 
classés  sous  la  dénomination  d'ailleurs  mauvaise  de  «  faux 


Cl 


W-. 


Fig.  13,  14,  15, 16.  —  Schémas  de  Schatz  (Arch.  f.  gyn,,  1870). 

Va.  Vagin.  —  Ve.  Vessie.  —  Ou.  Cul-de-sac  ectodermique.  —  R.  Rectum.  —  A.  Anus. 

U.  Urèthre. 


rétrécissements  »,  c'est-à-dire  les  inflammations  aiguës  de 
la  muqueuse,  l'action  spasmodique  des  muscles  uréthraux 
ou  péri-uréthraux,  la  présence  de  tumeurs  développées 
dans  les  parois  mêmes  du  canal  ou  dans  les  organes  du 
voisinage. 

Âpres  avoir  retranché  tous  ces  cas  d'ailleurs  nombreux, 
on  peut  classer  les  rétrécissements  en  deux  grandes  caté- 
gories suivant  qu'ils  sont  congénitaux  ou  acquis. 

1*^  Le  rétrécissement  congénital  sur  lequel  Demarquay 
et  Guyon  ont  attiré  l'attention  est  assez  difficile  à  expliquer 
chez  la  femme.  Il  est  dû  à  des  arrêts  ou  des  vices  de  déve- 
loppement qu'on  peut  néanmoins  comprendre  si  on  se 
rapporte  aux  figures  ci-contre.  Les  schémas  de  Schatz,  que 
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nous  reproduisons  (fig.  13  à  16),  montrent  qu'il  se  forme 
un  cul-de-sac  ectodermîque  qui  doit  aller  se  mettre  cd 
report  avec  la  portion  qui  va  former  le  cloaque.  Suppo- 
sons, lorsque  se  développent  les  deux  bourgeons  qui  doi- 
vent  limiter  le  vagin  en  avant  et  en  arrière,  que  le  bonr- 
geon  antérieur  (a)  se  soude  avec  la  partie  en  regard  d* 
laquelle  il  est  situé  (6)  ;  Turèthre  sera  fermé.  Si  cette  sou- 
dure anormale  se  fait  profondément,  il  y  aura  oblitéra- 
tion au  niveau  du  col  vésical,  et  Turèthre  sous-jacent,  bien 
formé,  sera  libre  (fig.  17  et  18)  (Obs.  CXV  et  CXVI)  ;  si  cette 
soudure   se  fait  superficiellement,  tout  près  du  cloaque. 


vh    . 
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Fig.  17  et  18.  —  ImptM-furalioii  profonde  de  r«rèlhre   SrhaU,  Arrh,  f.  <,!,.i 

1872». 

Utérus  (Ut.)  et  vagin  double*.  —  Vessie  double  s'ouvrant  daas  les  vagins.  —  L'<  '^t 

Ut  les  deux  bouts  de  Turèthre. 

l'urèthre  sera  fermé  au  point  qui  sera  plus  tard  le  méat; 
le  canal  sera  libre  en  arrière,  et  Turine  qui  s'amassera  en 
amont  de  l'obstacle  pourra  le  dilater  de  plus  en  plus. 
D'ailleurs,  il  est  probable  que  pendant  la  vie  fœtale,  il  peat 
se  faire  une  oblitération  complète  de  l'urèthre  par  accole- 
ment  des  deux  lèvres  du  méat  ;  l'imperforation  qui  existe  à 
la  naissance  peut  avoir  été  acquise  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  si  bien  que  dans  une  première  période  le  fœtus  a 
pu  uriner,  tandis  que  dans  une  seconde  l'urine,  s'amassaot 
en  arrière  du  méat  oblitéré  secondairement,  a  pu  distendre 
l'urèthre,  la  vessie,  les  reins  ;  c'est  du  moins  ce  qui  nous 
parait  pouvoir  le  mieux  expliquer  que  les  oi^anes  péri- 
uréthraux,  le  clitoris  et  son  capuchon,  voire  même  les 
petites  lèvres,  puissent  s'étendre  sur  le  méat  distendu  qui 
vient  proéminer  fortement  en  avant,  comme  on  le  voit  dans 
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a  belle  observation  que  notre  mattre  U.  Bar  nous  a  com- 
nuQÎquée  (Obs.  CXIV)  et  à  laquelle  se  rapporte  le  dessin 
i-contre  {%.  19).  Mais  ce  n'est  \k  qu'âne  hypothèse  que 
lous  doDQons  pour  ce  qu'elle  vaut. 
2°  Si  le  rétrécissement  est  acquis,  il  peut  être  dû  à  plu- 


Fig.  19.  —  Imperfuralion  du  méat  rheï  une  petite  fille, 
sieurs  causes,  chacane  d'elles  a^ssant  suivant  un  processus 
anatomo-pathologique  particulier  que  nous  étudierons  au 
chapitre  suivant.  Ici  nous  dirons  simplement  que  les  ré- 
trécissements acquis  peuvent  être  divisés  en  deux  classes: 

a  HétrécissementseonséciUifsàtinflammation  chronique 
'If  la  muqueuse. 

b)  Rétrécissements  dus  à  la  cicatrisation  de  plaies  ou  de 
•Uchirures. 

a)  Le  rétrécissement  inflammatoire  est  bien  loin  d'être 
aussi  rare  chez  la  femme  qu'on  a  voulu  ie  croire  pendant 
longtemps.  Sa  cause  indispensable,  sinon  unique,  est  l'in- 
Hammation  chronique  de  la  muqueuse  urélhralo. 

L'oréthrite  chronique  de  la  femme,  le  plus  souvent 
bleanorrhagique,  est  une  alTeclion  assez  commune.  Si 
nombre  de  cliniciens  comme  Swediaur,  Gullerier,  llunter 
ont  écrit  que  la  blennorrhagie  se  localise  rarement  chez  la 
ft:mme  dans  l'urèthre,  par  contre  Ricord,  Guérin,  Blum, 
Hermann,  Thompson  et  d'autres,  l'ont  trouvée  assez  fré- 
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quemment.  Pendant  Tannée  que  nous  venons  de  passer  à 
la  clinique  de  Necker,  nous  avons  eu  Toccasion  d'examiner 
à  ce  poînt  de  vue  nombre  de  femmes.  Très  souvent,  dans 
les  cas  de  gonorrhée  ancienne,  nous  avons  trouvé  des 
gonocoques  dans  le  pus  uréthral  ou  dans  les  cellules 
mêmes  de  la  muqueuse.  Dans  d'autres  cas,  et  ce  n'étaient 
peut-être  pas  les  moins  fréquents,  Furéthrite  gonococ- 
cique  siégeait  exclusivement  dans  des  diverticules  de 
l'urèthre,  les  glandes  péri-uréthrales  et  les  canaux  de 
Skene.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  pouvons  assurer  que  Turé- 

thrite  chronique  existe  souvent  chez  la 
femme  et  que,  dans  bien  des  cas,  on  y 
rencontre  des  gonocoques  longtemps 
après  la  disparition  de  tous  les  acci- 
dents aigus.  D'autre  part,  les  uréthrites 
Fig.  20.  —  Coupe  chroniques  sans  gonocoques ,  elles 
explicative         aussi,  se  rencontrent  fréquemment. 

(Môme  léffcndo  quo pour  ,!,.■,  ^    ,  ,.    ?   -  .1 

les  figures  précédentes).        Evidemment  les  rétrécissements  de 

l'urèthre  d'origine  inflammatoire  sont 
bien  moins  fréquents  chez  la  femme  que  chez  l'homme, 
et  cela  tient  aux  dispositions  anatomiques  de  la  région. 
On  a  ici  affaire  à  un  canal  court  (Thompson),  large  ou 

du  moins  dont  le  calibre  est  assez  égal  (Curling),  pais- 
qu'il  n'y  a  qu'un  point  rétréci  au  méat;  l'urine  peut  le 
balayer  facilement,  comme  elle  nettoie  facilement  la 
portion  membraneuse  delurèthre  de  l'homme  (Mercier . 
D'autre  part,  on  ne  trouve  pas  chez  la  femme  (et  nous 
croyons  que  c'est  la  cause  la  plus  importante)  cette  dispo- 
sition de  tissu  spongieux  péri-uréthral  comme  dans  les 
portions  pénienne  et  bulbeuse  de  l'urèthre  de  l'homme. 
Nous  verrons  plus  loin  l'utilité  de  cette  remarque.  Mais 
chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  le  rétrécissement 
blennorrhagique  existe  néanmoins  plus  fréquemment 
qu'on  ne  le  suppose  (Reybard)  (1),  et    nous  ajouterons 

(l^^i  IlRYBAHD,    Traité  des    rétrécissements   du  canal  de  Vurèthre  ;  Pari>' 
IS.iS,  p.  425. 
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•laas  un  instant  qu'il  a  la  même  évolution  aaatomo-palho- 
lugique  et  peut  être  suivi  des  mêmes  accidents. 

Nous  ne  devons  pas  abandonner  la  question  du  rétrécis- 
sement inflammatoire  sans  dire  on  mot  du  rétrécmetnent 
iénile  de  Ilermann.  Cet  auteur  voyant  des  aucîdents  sur- 
venir pour  la  première  fois  chez  des  femmes  âgées,  croit  à 
cette  influence  de  l'&ge  sur  la  formation  même  de  la  sté- 
nose; pour  lui  le  tissu  cellulaire  uréthro- vaginal  est  l'ana- 
logue de  la  prostate,  et  à  l'flge  où  la  prostate  s'hypertrophie, 
le  tissu  s'indure  et  forme  un  rétrécissement.  Il  nous 
semble  qu'il  y  a  une  erreur  d'interprétation  des  faits  et 
qu'il  s'agit  plutôt  d'anciens  rétrécissements  passés  ina- 
perçus jusqu'au  jour  où  la  sclérose  vésicalc],  qui  peut 
atteindre  la  femme  comme  elle  atteint  l'homme,  amène 
une  hypotension  en  arrière  de  la  sténose  uréthrale 
dont  l'existence  se  révèle  alors  pour  la  première  fois.  Ce 
n'est  donc  pas  rétrécissement  sénile  de  l'urèlhre  qu'il 
faudrait  dire,  mais  sclérose  sénile  urêthro-vésicalfi ,  fait 
connu,  qui  n'intéresse  qu'indirectement  les  slrictures  de 
l'urèthre. 

b)  Le  rétrécissement  d'origine  traumaligue,  ou  cicatriciel, 
est  par  contre  beaucoup  plus  fréquent  chez  la  femme  que 
chez  l'homme,  et  c'est  pour  cette  raison  seule  que  Van  de 
Warker  croît  devoir  l'éliminer  en  partie,  ce  que  nous  ne 
comprenons  nuUemenl.  La  cause  essentielle  de  sa  produc- 
tion est  la  formation  d'une  ulcération,  d'une  plaie  plus  ou 
moins  grande  de  la  muqueuse  de  l'urèlhre  et  des  tissus 
sous-jacents.  Chez  l'homme,  il  se  rencontre  à  la  suite  de 
lieux  sortes  de  traumatismes  :  ta  fracture  du  pubis  ayant 
dilacéré  plus  ou  moins  l'urèthre  et  les  contusions  du  péri- 
née par  chute  à  califourchon,  par  coup  de  pied.  La  femme 
étant  par  son  sexe  et  ses  occupations  bien  moins  exposée 
à  ces  lésions,  le  rétrécissement  cicatriciel  est  bien  plus 
rare  dans  ces  conditions,  et  nous  n'avons  pu  réussira  en 
trouver  une  seule  observation.  Mais  par  contre  il  existe 
chez  elle  une  cause  de  rétrécissement  cicatriciel  d'une 
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importance  biea  autrement  considérable  dans  Fespëce  : 
c'est  raccouchement. 

Dans  un  accouchement  laborieux^  la  tête  du  fœtus  et  le 
forceps  peuvent  léser,  comprimer,  déchirer  à  des  degrés 
variables  les  parties  molles  contenues  dans  le  petit  bassin. 
On  sait  combien  sont  fréquentes  dans  ces  conditions  les 
plaies  de  la  vessie  et  les  fistules  vésico-vaginales  soitimmé-^ 
diates,  soit  consécutives.  L'urèthre  peut  être  lésé  de  même, 
quoique  bien  plus  rarement. 

Dans  une  application  de  forceps^  quand  il  y  a  rupture  ou 
déchirure  du  yagin,  comment  se  fait  la  lésion?  Dans  la 
rotation  de  la  tête,  le  vagin  souvent  est  entraîné  dans  le 
même  sens  (1),  mais  après  la  sortie  de  Tenfant  les  parois 
vaginales  reprennent  leur  position  primitive.  S'il  y  a  péri 
ou  para-colpite,  ce  glissement  du  vagin  sur  les  parties 
profondes  ne  peut  avoir  lieu,  et,  la  vessie  restant  immobile, 
adhérente  au  vagin,  il  y  a  déchirure  de  la  cloison  vésico- 
vaginale  qui  ne  peut  se  dédoubler.  Au  lieu  de  la  déchirure 
de  la  cloison  vésico-vaginale,  il  peut  se  faire  une  déchi- 
rure au  niveau  du  col  (Obs.  personnelle  CIII);  on  peut 
même,  dans  les  cas  j)lus  graves,  rencontrer  une  déchirure 
complète  de  Turèthre  et  du  vagin.  Dans  tous  ces  cas  Turine 
s'écoule  par  le  vagin  immédiatement  après  Taccouche- 
ment,  et  comme  il  y  a  eu  en  même  temps  traumatisme  de 
Turèthre,  la  cicatrisation  consécutive  peut  amener  un 
rétrécissement  ou  [une  oblitération  (Obs.  VIII,  XXXV, 
XL VIII,  LXXXVII)  de  ce  conduit  en  avant  de  la  fistule  qui 
persiste  plus  ou  moins. 

Si  le  traumatisme  est  moins  considérable,  il  peut  ne  pas 
exister  de  déchirure  à  proprement  parler,  ou  plutôt  de 
communication  des  voies  urinaires  avec  la  cavité  vaginale. 
Il  n*y  en  a  pas  moins  des  lésions  de  Turèthre  au  niveau 
de  la  muqueuse,  et  même  plus  profondément,  lésions  dont 
la  cicatrice  amènera  ultérieurement  une  coarctation  plus 

(1)  Bar,  communication  orale. 
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OU  moins  complète  du  conduit.  Nous  ajouterons  qu'une 
bride  cicatricielle  vaginale  peut  faire  saillie  dans  Furèthre 
'  Obs.  CXYII)  et  faire  croire  à  un  rétrécU^ement  qui  n'existe 
pas. 

Voilà  ce  qui  est  des  traamatismes  obstétricaux. 

Il  nous  reste  à  étudier  une  dernière  cause  de  rétrécisse* 
ment  cicatriciel,  nous  voulons  parler  des  lésions  produites 
directement  à  l'intérieur  du  canal  sur  la  muqueuse  de 
l'urèthre. 

A  la  suite  d'introduction  de  corps  étrangers  ou  d'ins- 
truments faite  dans  les  buts  les  plus  divers,  depuis 
la  ma&turbation  jusqu'aux  opérations  chirurgicales,  il 
peut  exister  une  déchirure,  une  plaie  plus  ou  moins  con- 
luse  de  l'urèthre,  {amenant  ultérieurement  un  rétrécisse- 
ment cicatriciel.  —  Ces  cas  sont  fréquents,  et  nous  rap- 
l>ortons  plusieurs  observations  (Obs.  XXIV,  LI,  LXXXI, 
XCVI,  CV,  CX)  dans  lesquelles  le  rétrécissement  est  apparu 
à  la  suite  d'ablation  de  polypes  de  l'urèthre. 

C'est  donc  dans  la  même  catégorie  de  faits  qu'il  faut  faire 
rentrer  les  rétrécissements  consécutifs  soit  aux  cautérisa- 
tions pour  uréthrite  ou  végétations  polypoïdes,  soit  à  la 
cicatrisation  des  chancres  intra-uréthraux  (Obs.  XVIII, 
XX,  XXVII,  XL VII).  Mais  ces  chancres  sont  rares,  car  sur 
six  cent  douze  femmes  ayant  des  chancres,  Lewin  (1),  à  la 
Charité  de  Berlin,  n'a  rencontré  que  six  chancres  de  l'urèthre . 
Néanmoins  le  professeur  Fournier  a  vu  ainsi  le  méat 
transformé  en  tissu  d^aspect  cartilagineux  et  rétréci.  Il  est 
bonde  se  rappeler  que  souvent  de  tels  rétrécissements  sont 
passagers  et  disparaissent  au  moment  où  l'induration 
ebancreuse  se  dissipe. 

FRÉQUENCE     DES     ftÉTRÉCISSEMENTS 

En  somme,  nous  voyons  que  les  rétrécissements  de  l'u- 
rèthre chez  la  femme  sont  beaucoup  moins  rares  qu'on  ne 

.1)  Lewi5,  in  Mehlhau8en*8  Charité  Annaleny  1874,  p,  623. 
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la  dit.  W.  Bagot,  en  1895,  croyaitqu'il  n'en  existait  qu'une 
soixantaine  de  cas  (il  ne  les  citait  d'ailleurs  pas),  mais  nous 
avonspu  réunirun  ensemble  de  cent-douze  observations  cer- 
taines, ce  qui  est  beaucoup  si  on  considère  le  peu  d'intérit 
qu'on  a  porté  jusqu'ici  à  ce  sujet.  Pour  notre  part  nous  en 
avons  vu  une  dizaine  en  l'espace  d'une  seule  année,  ce  qui 
prouve  que  quand  on  est  prévenu  de  leur  existence  et 
qu'on  les  cherche,  on  en  peut  rencontrer  de  nombreux 
exemples.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  si  on  ne  re- 
cherche pas  par  principe  le  rétrécissement  de  Turèthre 
chez  les  femmes  qui  viennent  consulter,  on  est  exposé  à  en 
laisser  passer  beaucoup,  qui  restent  ignorés,  d'autant  que 
la  femme,  pour  différentes  causes,  vient  moins  souvent 
consulter  pour  les  voies  urinaires  que  l'homme.  C'est 
qu'elle  attache  (1)  moins  d'attention  aux  phénomènes  de 
la  miction,  et  cela  tient  à  ce  que  chez  elle  les  deux 
fonctions  génitale  et  urinaire  ne  sont  pas  dévolues  au 
même  organe,  comme  dans  le  sexe  masculin  (Hunier)  ; 
aussi  voit-on  rarement  (si  on  en  a  jamais  vu)  des  femoies 
atteintes  de  psychopathies  urinaires  comparables  aux 
psychopathies  mâles.  Telle  est  l'opinion  formulée  par  J 
Janet  (2).  En  outre  de  la  situation  anatomique  de  Turèthre 
féminin,  il  résulte  que  la  femme  ne  se  voit  jamais  uriner  (si 
l'on  nous  permet  pareille  expression)  ;  elle  ne  peut  voir 
ordinairement  son  jet  d'urine  et  par  conséquent  n'en  ap- 
précie pas  la  forme  et  le  volume  comme  cela  est  facile  à 
l'homme.  Seuls  les  signes  fonctionnels  pourraient  attirer 
l'attention  de  la  femme  rétrécie.  Et,  comme  le  dit  Lar- 
cher  (3)  :  «  Tant  que  la  malade  pourra  uriner,  elle  se  gardera 
bien  d'en  parler  à  personne.  » 


(1)  Genouville,  loc.  cit.,  p.  11. 

('2}  J.  Jaxet,  Th,  Paris,  1890,  p.  89. 

(3)  Lahoiier,  loc,  cif,,  p.  791, 
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ÉPOQUE     d'apparition     DES     RÉTRÉCISSEMENTS 

A  quel  moment  donc  de  la  maladie  la  femme  viendra* 
t-elle  consulter  le  chirurgien  ? 

Il  se  passe  là  ce  qu'on  trouve  chez  les  vieux  rétrécis  au 
moment  oti  ils  deviennent  prostatiques.  Le  rétrécissement 
est  toujours  resté  presque  inaperçu,  mais  sans  une  in- 
fluence donnée  éclatent  des  phénomènes  plus  ou  moins 
graves  ou  même  une  crise  de  rétention.  C'est  que  la  vessie 
qui  doit  faire  effort  ne  peut  plus  suffire  pour  la  miction, 
car,  comme  dit  notre  maître  M.  Guyon,  on  pisse  bien  plus 
avec  sa  vessie  qu'avec  son  urèthre.  Cependant  l'apparition 
des  symptômes  graves  chez  la  femme  se  fera  bien  moins 
longtemps  attendre  que  chez  l'homme.  Van  de  Warker  (1) 
a  soutenu  que  chez  la  femme  un  rétrécissement  peut  cau- 
ser des  troubles  fonctionnels  intenses  et  relativement  bien 
plus  considérables  que  chez  l'homme.  Genouvilte  a  mon- 
tré pourquoi  :  c'est  que  la  vessie  de  la  femme  est  moins 
musclée,  plus  distensible,  et  que,  se  contractant  moins 
^uergiquementy  il  suffit  d'un  obstacle  peu  considérable 
pour  que  le  fonctionnement  vienne  à  en  souffrir. 

a.  —  Le  rétrécissement  blennorrhagique  apparaît  chez  la 
femme^  d'après  l'ensemble  de  nos  observations,  à  un  âge 
moyen  de  37  ans.  Il  serait  évidemment  plus  intéressant  de 
savoir  le  nombre  d'années  qui  sépare  son  apparition  du 
moment  de  l'infection  causale  ;  mais  il  est  difficile  de  s'en 
rendre  compte,  car  le  début  de  l'affection  est  toujours  diffi- 
cile à  préciser. 

b.  — U  est  bien  plus  facile  de  faire  ces  recherches  pour 
le  rétrécissement  cicatriciel  survenu  à  la  suite  des  trauma- 

(ly  Vax  t>e  Warker,  J.  of  the  Amer,  Med.  Assoc,  XX,  1890,  p.  490. 
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tîsmes  obstétricaux,  et  nous  pouvons  résumer  les  cas  obser- 
vés dans  le  tableau  suivant  : 


1    ' 

AUTEURS 

DATE  D'APPARITION 
APRÈS  accol'chf.mk:xt 

IX 

Saiircrotte. 

Quelques  jours. 

Lxxxvn 

Rleinwài'hter. 

7  semaines. 

cm 

Pas  t  eau. 

10  semaine«>\ 

xxr 

S«-onzoni. 

Quelques  jours. 

XXXV 

Duhoiié. 

Quelques  mois. 

XXH 

Thompson. 

Quelques  années. 

XXV 

Curling. 

7  ans. 

XVI 

Men-icr. 

8  ans. 

CIV 

Pastoau. 

9  ans. 

XIX 

Receveur. 

12  ans. 

XXVI 

Curling. 

28  ans. 

Ce  qui  nous  donne  une  époque  d'apparition  moyenne  de 
six  ans  et  demi  après  la  lésion  causale. 

c.  —  Quant  aux  trawnatismes  chirurgicaux  y  nous  les 
avons  vu  déterminer  le  rétrécissement  de  six  (Obs.  XCVl' 
et  sept  mois  (Obs.  CXI)  à  deux  années  (obs.  XL),  très  rare- 
ment plus,  après  Taccident. 

Ces  recherches  nous  permettent  de  déclarer  que,  comme 
chez  rhomme,  le  rétrécissement  inflammatoire  apparaît 
bea,ucoup  plus  tardivement  que  le  rétrécissement  cicatri- 
ciel. Mais  chez  la  femme,  grâce  à  la  disposition  môme  de 
la  vessie,  les  symptômes  graves  surviennent,  d'une  façon 
générale,  plus  rapidement  que  dans  le  sexe  masculin. 


(A  suivre.) 
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REVUE  CLINIQUE 


l 


i 


Cystite  ancienne  rebelle.  Taille  hypograstrique. 
Gurettage  vésical.  Guérison. 

Par  le   D'  B.  Mot/. 
Pr(5parat0ur  an  laboratoire  do  la  cliniquo  des  voies  arinaîres  de  l'hôpital  Neckor. 

M.  6., âgée  de  36  ans,  vient  de  Russie  consulterM.  le  profes- 
seur Guyon  pour  une  cystite  rebelle  qui  a  jusqu'alors  résisté  à 
tous  les  traitements. 

Rien  de  spécial  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires  et 
personnels,  sauf  de  légères  bronchites,  dont  la  dernière  quel- 
ques jours  après  son  arrivée,  à  Paris.  Les  crachats  furent 
examinés  à  ce  moment  et  on  n*y  a  pas  trouvé  de  bacilles  de 
Koch.  De  plus  quelques  crises  nerveuses. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  au  mois  de  juin  1890,  par 
des  mictions  fréquentes.  La  douleur  i\  la  fin  de  la  miction  sur- 
vint ensuite. 

La  malade  fut  examinée  par  le  professeur  Gay  qui  porta  le 
diagnostic  de  cystite  chronique  et  conseilla  des  eaux  minérales 
alcalines,  des  lavages  de  la  vessie  avec  du  boro-glycérate,  du 
ïablimé  et  de  la  resorcine.  Sans  aucun  résultat. 

En  1891,  le  professeur  de  la  clinique  médicale  de  la  Faculté 
de  Kazan  fît  examiner  les  urines  au  point  de  vue  des  éléments 
rénaux.  On  ne  trouva  rien  et  l'on  conseilla  Tusage  prolongé  de 
Teau  de  Contrexé ville  et  une  série  de  bains  simples. 

Le  professeur  Lowschin  pratiqua  lexamen  endoscopique 
de  la  vessie  et  constata  la  présence  de  deux  papillomes  gros 
ronime  une  tête  d'épingle. 

En  1895y  Tétat  de  la  malade  s*est  aggravé,  la  miction  est  très 
douloureuse^  et  c*est  alors  seulement  qu'on  constate  un  peu  de 
sang  dans  les  urines.  La  fréquence  était  très  marquée  (une  fois 
toutes  les  dix  minutes)  et  la  capacité  vésicale  très  diminuée  (seu- 
lement 30  grammes). 
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Un  médecin  de  Tiflis,  introduisant  un  cathéter  dans  laves-k 
crut  sentir  un  calcul.  Le  17  février  1896,  il  tente  de  pratiquer 
son  extraction  par  Turèthre,  mais  il  peut  alors  s'assurer  qu  il 
n'y  a  pas  de  corps  étranger  de  la  vessie;  il  fait  le  curellage  ei 
retire  deux  petits  papillomes  qui  n'ont  pu  être  examinés. 

Après  l'opération,  la  malade  fut  très  soulagée  :  elle  ^< 
croyait  même  guérie. 

Les  lavages  à  Teau  boriquée  à  3  p.  100  et  au  nitral 
d'argent  à  1  p.  2000  furent  continués  tous  les  deux  jours:  pui^ 
au  moyen  du  dilatateur  de  Simon  (12  millimètres)  on  fit  d^- 
cautérisations  avec  un  tampon  imbibé  d'une  solution  de  nilrat  > 
d'argent  à  4  p.  100  et  d'acide  lactique  à  20  p.  100.  A  la 
suite  de  ce  traitement,  les  douleurs  reparurent.  L'urin»? 
devient  fortement  troublée,  sanguinolente  et  alcaline.  L'éliit 
de  la  malade  s'améliore  après  la  suppression  de  ce  traitement, 
mais  les  phénomènes  douloureux  ne  furent  pas  supprimês. 

C'est  en  mars  1897  que  la  malade  arrive  à  Paris,  où  M,  1' 
professeur  Guyon  l'examine  et  constate  l'état  suivant  : 

Le  passage  de  la  sonde  à  travers  l'urèthre  provoque  un  peu 
de  douleur,  le  canal  est  élargi. 

La  vessie,  très  sensible  au  contact  de  la  sonde,  ne  peut  sup- 
porter qu'à  grand'peine  30  grammes  de  liquide. 

A  l'examen  par  le  vagin,  les  parois  ne  paraissent  pas  épaissie> 
elles  ont  conservé  de  la  souplesse,  elles  sont  très  sensibles  J 
la  pression.  La  miction  est  douloureuse  et  la  fréquence  excessn  ' 
(miction  tous  les  quarts  d'heure  au  moins  jour  et  nuiti.  Parfoi> 
la  vessie  ne  se  vide  pas  complètement  et  la  malade,  pour  y 
arriver,  est  obligée  d'introduire  un  doigt  dans  le  vagin. 

L'urine  est  trouble  et  forme  un  dépôt  assez  abondant.  Au 
microscope,  on  trouve  de  très  nombreux  leucocytes,  iie> 
hématies  et  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien. 
A  l'examen  bactériologique,  on  constate  la  présence  ûeirh 
nombreuses  bactéries  qui  se  décolorent  au  gramm  et  de  mi- 
crocoques qui,  au  contraire,  restent  colorés.  Des  recherche> 
successives  n'ont  jamais  permis  de  trouver  de  bacilles  de 
Koch. 

Les  uretères  ne  sont  pas  sensibles  à  la  pression. 

Les  reins  ne  sont  pas  augmentés  de  volume. 

L'état  général  est  bon. 
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Les  poumons  sont  sains. 

L'arine  devint  presque  complètement  claire,  et  à  Texamen 
microscopique  on  ne  trouve  que  de  très  rares  leucocytes  et 
]aelques  hématies  sans  microbes. 

En  présence  de  cet  état  et  des  commémoratifs,  M.  le  profes- 
>eur  Guyon  porte  le  diagnostic  de  ci/stiie  chronique;  il  ne  juge 
[ias  Texamen  endoscopique  possible  et  conseille  la  taille  hypo- 
gastrique.  Les  circonstances  ne  permettant  pas  d'opérer  immé- 
iiatement,  il  propose  de  faire,  pendant  quelques  semaines 
encore,  le  traitement  méthodique  par  des  instillations  de  ni- 
trate d'argent  et  d'huile  gaïacolée,  et  me  confie  la  malade.  Un 
(nois  de  traitement  n'amène  aucune  amélioration,  sauf  la  dis- 
parition du  sang  dans  les  urines. 

Le  15  mai,  M.  Guyon  pratique  la  taille  hypogastrique,  suivie 
lu  curettage  vésical.  C'est  au  cours  de  cette  opération  que  M.  le 
professeur  Guyon  se  sert  pour  la  première  fois  d'une  sonde  en 
romme,  dont  l'extrémité  est  disposée  de  telle  sorte  qu'elle  se 
lilate  sous  la  pression  du  liquide  injecté,  de  façon  h  former 
an  ballon  pouvant  contenir  une  centaine  de  grammes  de 
liquide.  La  vessie  rejetait  immédiatement  le  liquide  introduit 
(«r  une  sonde  ordinaire  ;  avec  la  sonde  nouvelle  on  put,  en  pro- 
cédant lentement,  constater  que  les  contractions  de  Torgane 
réagissaient  fortement  sur  Tampoule  terminale  ;  on  la  dilata  ce- 
pendant suffisamment  pour  voir  le  globe  vésical  se  former  et 
pour  Tinciser  facilement.  Le  remplissage  de  l'ampoule  ne  fut 
t^ffectué  qu'alors  que  la  vessie  avait  été  découverte. 

Après  ouverture  de  la  vessie  et  le  placement  des  fils  suspen*» 
'eurs,  M.  Guyon  constate  de  visu  les  lésions  d'une  cystite 
chronique  végétante,  elles  sont  très  accentuées,  surtout  au 
niveau  du  trigone.  Il  fait  d'abord  le  grattage  de  l'ensemble  de 
la  moqueuse  par  l'ouverture  hypogastrique,  puis  il  passe  par 
l'uréthre  pour  attaquer  les  lésions  fongo-vasculaires  qui  re- 
couvrent largement  le  bas-fond;  il  arrive  ainsi  d  complète- 
ment les  détruire.  On  place  dans  la  vessie  le  double  tube 
siphon  que  l'on  fixe  suivant  la  méthode  de  notre  maître.  Son 
functionnement  fut  toujours  régulier  et  complet,  jamais  il  ne 
[»assa  d'urine  par  la  plaie. 

Suites  opératoires  très  simples.  La  plaie  hypogastrique  se 
ferme  vite,  sauf  au  niveau  des  tubes  que  l'on  enlève  quinze 
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jours  après  Topération;  une  sonde  de  dePezzer  est  mise  à  de- 
meure. La  malade  la  garde  pendant  un  mois,  de  telle  sorte  que 
finalement  la  vessie  est  restée  au  repos  absolu  pendant  sk 
semaines.  Après  Tenlèvement  des  tubes,  il  ne  passa  pas  d'urine 
par  la  plaie  dont  la  fermeture  fut  complète  au  bout  de  quel- 
ques jours. 

La  vessie  demeurait  cependant  très  sensible  à  la  tension  et  il 
n*était  pas  possible  d'introduire  plus  de  40  grammes  de  liquide. 
Après  avoir  supprimé  la  sonde  à  demeure,  on  fut  obligé  de  1  < 
remettre  la  nuit  pendant  quelque  temps,  pour  permettre  à  In 
malade  de  dormir.  On  arriva  bientôt  la  supprimer  entièremenl, 
la  tolérance  vésicale  étant  devenue  rapidement  de  plus  en  plu> 
grande;  la  malade  peut,  en  effet,  supporter  50,  puis  60,80  ^t 
90  grammes  de  liquide.  Au  bout  de  dix  jours,  elle  loléraii 
120  grammes  et  elle  restait  trois  heures  sans  uriner. 

Cette  observation,  qui  montre  une  fois  de  plus  la  nécessité' 
et  les  avantages  du  traitement  opératoire  dans  les  cyslite^ 
rebelles,  offre  un  intérêt  particulier  en  rtiison  :  !•  de  l'emploj 
de  la  sonde  qui  a  permis  de  rendre  la  vessie  facilement  acces- 
sible pendant  l'opération;  2"  du  procédé  employé  pour  ^ 
curettage  de  la  muqueuse. 

11  suffit  d'avoir  assisté  à  des  tailles  hypogastriques  prati- 
quées sur  des  vessies  douloureuses,  pour  se  convaincre  des 
difficultés  que  présente  leur  ouverture.  On  y  arrive,  sans 
doute,  mais  l'on  ne  peut  procéder  avec  la  régularité  et  L 
méthode  ordinaires.  Surtout  chez  la  femme,  il  est  impossible 
de  faire  garder  du  liquide;  malgré  la chloroformisation  laplu> 
poussée,  il  est  immédiatement  expulsé.  Grâce  à  l'emploi  d'une 
sonde  en  caoutchouc,  dont  l'extrémité  vésicale  se  dilate  en 
ampoule,  il  devient  aisé,  dès  que  la  vessie  est  découverte, 
de  la  mettre  suffisamment  en  relief  pour  Tinciser  régulièreineni 
et  dans  l'étendue  nécessaire. 

Si  l'emploi  de  la  sonde  dilatatrice  donne  au  chirurgien  une 
sécurité  qui  n'est  pas  à  dédaigner,  môme  pour  les  plus  habileN 
le  curettage  par  Turèthre  permet  d'opérer  dans  des  condition- 
que  ne  fournit  pas  l'ouverture  hypogastrique. 

M.  liuyon  a  déjà,  dans  un  autre  cas,  fait  le  curettage  par 
Turèthre  sur  une  vessie  ouverte,  et  il  est  disposé  à  en  recoin- 
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mander  chez  la  femme  l'emploi  systématique.  Le  tranchant  de 
la  curette,  lorsqu'il  est  «  parallèle  »  à  la  surface  de  la  paroi 
inférieure,  agit  avec  rapidité  et  efficacité.  En  très  peu  de  temps, 
l'on  voit  se  réaliser  une  ablation  très  complète  et  fort  régu- 
lière de  toutes  les  parties  malades;  le  contraste  est  grand, 
quand  on  compare  ce  que  Ton  avait  tenté  en  plongeant  perpen- 
diculairement ou  obliquement  dans  la  vessie  par  Tincision  do 
sa  paroi  supérieure,  ou  quand  on  y  a  pénétré  par  Turèthre.  Le 
curettage  à  ciel  ouvert  fait,  d'ailleurs,  comprendre  les  succès 
obtenus  de  façon  positive  et  durable  par  notre  maître,  par  le 
curettage  dont  souvent  il  se  sert  chez  la  femme,  en  utilisant 
soulement  les  voies  naturelles.  On  se  rend  aisément  compte  de 
la  possibilité  d'atteindre  et  d'efficacement  curetter  la  paroi 
inl'érieure  de  là  vessie,  sans  en  pratiquer  l'ouverture;  dans 
l'espèce,  le  curettage  par  Turèthre  permet  d'agir  de  visu  sur  le 
pourtour  du  col  et  de  ne  négliger  d'atteindre  aucun  des  points 
malades  de  la  muqueuse.  C'est,  on  le  sait,  une  des  conditions 
essentielles  de  la  cure  opératoire  des  cystites  rebelles  ;  nous  ne 
doutons  pas  que  le  succès  rapide  obtenu  dans  le  cas  que  nous 
relatons  ne  soit  dû  à  cela. 

Nous  ne  faisons  observer  que  pour  mémoire  le  parfait 
fonctionnement  des  tubes  siphons  et  la  fermeture  rapide  et 
solide  de  la  vessie  après  leur  enlèvement;  ces  faits  sont 
connus,  mais  les  excellents  résultats  de  la  suture  immédiate 
<»t  totale  de  la  vessie  pourraient  les  faire  oublier.  La  pratique 
ne  le  permet  cependant  pas. 


HOPITAL   FRANÇAIS   DU   TAXIM    (cONSTANTINOPLE)  .  CLINIQUE 

CHIRURGICALE  DE   M.    LE   D""   LARDY 


Fibrome  de  la  vessie, 

Par  M,  le  D'  Qauolbian, 
ChirurgIcQ  adjoint. 

Les  cas  de  fibrome  pur  de  la  vessie  ne  sont  guère  fréquents 
dans  les  livres  classiques.  Abstraction  faite  de  l'observation 
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de  Fenwick  (coexistence  d'un  fibrome  et  d'un  carcinome  «"t 
des  libro-papillomes,  les  deux  cas  uniques  de  fibrome  essen- 
tiel signalés  dans  les  ouvrages  récents  sont  très  insuffîsammen' 
décrits.  Les  myxomes,  lesmyomes,  lespapillomesdelayessir 
en  général  pédiculisésse  rencontrent  plus  fréquemment;  mais  le 
gros  fibrome,  qui  fera  le  sujet  de  notre  observation,  rentre  encore 
dans  les  cas  peu  fréquents  et  arrivent  rarement  à  lopératioD. 

Le  2i  du  mois  d'octobre  4896,  le  nommé  H.  M.,  âgé  de  qua- 
rante-cinq ans.  Arménien,  natif  de  Césarée,  employé  ausenice 
des  Bateaux  de  l'Amirauté  ottomane,  recommandé  par  M.  Vt 
\y  Khorassandj,  vient  nous  trouver  à  la  clinique  de  l'Hôpital 
français  à  Gbichléi. 

Le  malade  d'une  constitution  forte,  en  général,  ne  serait 
souffrant  que  depuis  dix  mois.  A  cette  époque,  surveillant  le> 
chargements  de  charbon  de  l'Amirauté,  il  s'est  trouvé  journel- 
lement à  bord  des  bateaux  de  commerce  ou  dans  des  embar- 
cations ;  exposé  au  vent  ou  à  la  pluie,  il  aurait  pris  froid.  Ajoutez 
à  ce  refroidissement  les  grandes  émotions  dues  aux  terrible^^ 
journées  de  la  révolution  dans  la  capitale  (le  patient  aurait 
été  sauvé  de  la  mort  par  miracle),  on  comprendra  qu'en 
rentrant  le  soir  même  chez  lui  il  fut  atteint  de  mictions  fré- 
quentes. Plus  tard,  ces  mictions  fréquentes  deviennent  imp*-- 
rieuses  et  douloureuses,  surtout  après  l'émission.  —  L»^> 
confrères  qui  ont  eu  à  le  soigner  au  début,  croyant  à  une  »  cys- 
tite aiguO  a  fngore,  lui  prescrivent  un  traitement  approprie, 
sans  résultat  favorable.  —  Les  phénomènes  de  la  cystite  aug- 
mentent journellement,  les  douleurs  pendant  et  après  la  mic- 
tion ainsi  que  Tincontinence  urinaire  font  des  progrès  rapide? 
et,  pendant  six  mois,  arrivé  au  dernier  point  de  souffrance,  le 
malade  s'adresse  à  nos  soins. 

Les  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  d  anormal. 
Quant  aux  antécédents  personnels^  voici  les  quelques  particu- 
larités utiles  à  signaler  :  accès  de  fièvre  paludique  en  bas  âge. 
gastrites.  A  l'âge  de  vingt-deux  ans,  première  blennorrhagie. 
d'une  durée  de  trois  mois,  traitée  par  les  balsamiques  et  le^ 
injections  caustiques;  deuxième  blennorrhagie  à  vingt-sepi 
ans,  durée  un  mois,  même  traitement.  A  trente-trois  ans,  il  ?e 
marie  :  de  cette  union  il  a  eu  deux  garçons  et  une  fille,  tous 
bien  portants. 
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Ce  n'est  pas  un  alcoolique,  mais  un  fumeur  acharné. 

État  généi^al.  —  Le  malade  aurait  notablement  maigri,  par- 
ticulièrement depuis  deux  mois.  Il  a  le  faciès  pâle,  les  yeux 
cernés,  se  plaint  de  faiblesse  générale,  d'anorexie,  de  fièvre  et 
parfois  de  frissons. 

Les  organes,  en  général,  sont  normaux,  sauf  Tappareil  uri> 
naire.  .Chaque  dix  minutes,  le  malade  cherche  à  uriner,  et,  à 
chaque  émission,  il  n'émet  que  de  10  à  15  grammes  d'urine 
claire  et  limpide. 

Dans  rintervalle  des  mictions,  Turine  ne  cesse  de  s'écouler 
par  gouttes.  Ses  souffrances  sont  presque  continuelles.  La 
douleur  est  forte  et  cuisante,  surtout  après  ces  tentatives 
li'uriner.  Epuisé  et  fatigué  de  cet  état  pénible,  il  réclame  à 
grande  voix  une  intervention  radicale  et  à  bref  délai. 

Examen  locaL  —  La  palpation  légère  et  profonde  de  la  région 
hypogastrique  fait  percevoir  une  induration  se  dirigeant  der- 
rière et  sous  le  pubis.  Cette  induration,  indolore  à  la  pression, 
immobile,  semble  enclavée  dans  la  partie  antéro-supérieure  du 
petit  bassin.  La  percussion  de  la  région  vésicale  dénote  une 
zone  de  matité  précise. 

Le  toucher  rectal  isolé  semble  négatif  :  cependant  par  le 
toucher  bimanuel  recto -abdominal  on  arrive  facilement  à 
délimiter  dans  la  région  vésicale  une  augmentation  de  résis- 
tance formant  tumeur. 

La  sonde  exploratrice  traverse  aisément  l'urèthre  ;  le  pas- 
sage du  col  est  facile;  on  trouve  cependant  une  sensiblilité 
exagérée.  L'extrémité  de  l'explorateur  dans  la  cavité  vésicale 
est  libre  en  bas,  vers  le  fond  vésical  et  en  partie  sur  le  côté 
latéral  gauche  ;  en  avant,  elle  heurte  sur  des  masses  irréguliè- 
ment  disposées. 

L  urine  écoulée  par  la  sonde  présente  un  aspect  limpide, 
normal,  indemne  de  toute  trace  de  pus  ou  de  globules  san- 
^niins. 

L'examen  endoscopique  confirme  le  diagnostic  d'une  grosse 
tumeur  bosselée,  siégeant  sur  la  paroi  antéro-supérieure  de  la 
vessie.  Le  diagnostic  réel  connu,  l'intervention  chirurgicale 
sïmposait  d'elle-même  :  d'ailleurs  les  souffrances  du  patient 
étaient  à  ce  point  insupportables  qu'il  a  accepté  sans  résistance 
la  proposition  d'une  taille  hypogastrique. 


mi 
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Le  28  octobre  i81)t),  nous  avons  procédé  à  la  taille  hypoga^- 
trique  en  suivant  la  méthode  ci-dessus  :  antisepsie  vésicale: 
on  tâche  de  remplir  la  vessie  avec  la  solution  boriquée  à  4  p.  100. 
mais  elle  se  refuse  à  contenir  plus  de  20  grammes  de  liquide, 
malgré  la  narcose. 

L'isolement  du  champ  opératoire  et  Tantisepsie  rigoureuse 
de  la  région  hypogastrique  terminés,  nous  faisons  mie  inci- 
sion transversale  parallèle  à  Tos  du  pubis  et  à  1  centimètre  el 
demi  au-dessus;  on  divise  la  peau,  dissèque  les  fascias,  écarte 
le  raphé  intermusculaire  des  muscles  grands-droits  abdomi- 
naux, pour  arriver  au-dessus  du  tissu  cellulo-graisseux  lamel- 
laire de  la  cavité  prépéritonéale  sur  la  paroi  antérieure  de  l;i 
vessie. 

A  1  centimètre  au-dessus  du  pubis,  nous  chassons  avec  l^* 
doigt  le  tissu  cellulaire  lâche  et  nous  tombons  à  ce  niveau  sut 
un  sérum  dense,  blanchâtre,  dur  :  la  ponction  exploratrict* 
nous  fait  retirer  un  liquide  jaune  clair,  et  croyant  avoir  affaire 
à  la  vessie  nous  l'incisons.  Grand  fut  notre  étonnement  quand, 
après  l'écoulement  d'un  liquide  séreux,  nous  nous  trouvons  en 
présence  de  masses  intestinales.  Vite  on  suture  le  péritoine 
pour  oblitérer  la  grande  cavité  abdominale;  il  est  nécessaire 
d'ajouter  que,  dans  ces  cas  anormaux,  le  péritoine,  loin  de  con- 
server ses  rapports  réguliers  avec  le  sommet  de  la  vessie,  des- 
cend assez  bas  pour  venir  quelquefois  adhérer  derrière  l'o.-; 
du  pubis.  L'exploration  delà  face  postérieure  de  l'os  nous  fait 
constater  une  grosse  masse  indurée,  de  forme  irrégulièrement 
arrondie  et  un  peu  mobile  latéralement.  La  dissection  du  péri- 
toine intimement  adhérent  à  la  tumeur  fut  très  difQcile:  une 
fois  la  tuméfaction  isolée  de  ses  rapports  antérieurs,  non? 
constatons  qu'elle  a  la  forme  d'une  grosse  orange,  qu'elle 
est  dure,  blanchâtre,  brillante  à  la  coupe,  occupant  toute  la 
place  vésicale.  Les  limites  inférieures  et  latérales  de  la  tumeur 
nous  étant  incertaines,  nous  jugeons  prudent  d'aborder  h 
tumeur  directement  par  sa  face  mise  à  nu. 

Après  avoir  traversé  une  couche  flbromateuse  profonde  de 
plus  de  0  centimètres,  nous  arrivons  dans  la  cavité  vésicale, 
notablement  diminuée  de  dimension,  pouvant  à  peine  contenir 
une  petite  pomme.  La  lumière  électrique  dirigée  dans  la  cavité 
nous  permet  de  constater  que  :  la  tumeur  grosse  comme  une 
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orange,  essentiellement  fibreuse,  occupe  toute  la  paroi  antéro- 
snpérieure  latérale  droite  de  la  vessie,  qu^elle  ne  présente 
guère  de  zone  de  limite  latéralement  et  en  bas,  et  qu'elle  est 
pourvue  de  prolongements  irrégulièrement  formés  faisant 
irruption  dans  les  diverses  directions  de  la  cavité.  On  énuclée 
tant  qu'on  peut  cette  tumeur  comprise  dans  la  paroi  vésicale 
in*>me  et  on  Tenlève  en  totalité  par  morcellement.  Malgré  la 
plus  fine  dissection,  une  grande  partie  de  la  vessie,  faisant 
corps  avec  la  tumeur,  fut  sacrifiée  pendant  Tablation. 

Nous  terminons  Topérationparquelques  ligatures  profondes, 
et,  ne  pouvant  plus  arriver  à  suturer  des  restes  de  la  vessie  avec 
In  paroi  abdominale,  on  se  contente  de  la  tamponner  avec  la 
;:aze  iodoformée  de  toute  la  cavité  vésicale  et  nous  la  drainons 
avec  un  gros  tube  en  verre. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples. 

Le  5  novembre  1896,  dix  jours  après  notre  intervention  seu- 
lement, nous  enlevons  le  pansement  tampon,  ainsi  que  le 
drainage. 

Les  pansements  ultérieurs  consistèrent  dans  des  lavabos 
boriques  de  la  vessie  par  la  voie  hypogastrique,  et  application 
de  compresses  stérilisées  sur  la  plaie  abdominale. 

Deux  mois  après  Topération,  le  26  décembre  1896,  le  malade, 
se  nourrit  abondamment,  urine  par  les  voies  naturelles,  et, 
pour  obtenir  la  cicatrisation  rapide  de  la  fistule  abdominale, 
nous  lui  faisons,  pendant  cinq  jours  de  suite,  des  instilla- 
tions vésicales  avec  du  nitrate  d'argent  à  !2  p.  100. 

Le  30  janvier  1897,  le  malade,  complètement  guéri,  nous 
demande  à  quitter  l'hôpital.  M.  le  D"^  Lardy  lui  propose  un  der- 
nier examen  cystoscopique.  Séance  tenante,  nous  constatons 
la  présence  d'un  petit  calcul  incrusté  sur  un  fil  de  suture,  ainsi 
que  la  réparation  de  la  cavité  vésicale  pouvant  contenir  facile- 
ment plus  de  250  grammes  de  liquide  et  cela  sans  douleur. 
Par  le  grand  aspirateur  Guyon,  nous  retirons  le  petit  calcul, 
tel  qu'il  a  été  vu,  constaté  et  diagnostiqué  par  Texamen  cysto- 
scopique. 

Le  11  janvier  1897,  le  malade  quitte  l'hôpital  complètement 
guéri. 

Examen  anatomo-pathologique  de  la  tumeur.  —  Cette  tumeur, 
grosse  comme  une  orange,  pèse  plus  de  120  grammes.  Elle  est 
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irrégulière,  légèrement  arrondie  sur  sa  faceantéro-supérieure: 
latéralement  et  en  bas  elle  se  fusionne  avec  le  corps  de  la 
vessie,  sa  face  postérieure  vésicale  présente  de  nombreuses  bos- 
selures. 

L'incision  médiane  de  la  tumeur  fait  constater  un  tissu 
blanchâtre,  dur,  essentiellement  fibromateux;  même  tissu 
sur  tous  les  points  examinés.  L*examen  microscopique  con- 
iirme  la  manière  de  voir  ci-dessus  :  c'est  une  tumeur  formée 
dans  sa  totalité  de  tissu  conjonctif  dense,  quelques  fibre< 
élastiques  et  des  cellules  plates. 

Nous  avons  eu  le  plaisir  de  revoir  le  malade  ces  derniers 
jours,  sept  mois  après  l'opération.  Il  a  pris  de  l'embonpoint, 
mange  avec  appétit,  s'occupe  des  affaires  et  surtout  urine  nor- 
malement, sans  difficulté  ni  douleur,  trois  fois  par  jour;  pas  de 
réveil  nocturne. 

Ainsi  que  nous  le  disions  au  début  de  cette  observation, 
notre  malade  est  intéressant  à  plusieurs  points  de  vue  scienti- 
fiques : 

1<»  La  rareté  des  fibromes  purs  de  la  vessie  en  général,  et 
surtout  la  variété  interstitielle, 

2®  Le  volume.  —  Fibrome  gros  comme  une  orange,  comptant 
par  conséquent  parmi  les  fibromes  très  rarement  observés. 

3"*  Le  siège.  —  La  région  anléro-supérieure  latérale  droilt' 
est  regardée  par  les  auteurs  comme  une  des  grandes  rareté*, 
vu  que  la  plupart  des  tumeurs  de  la  vessie  ont  comme  lieu 
d'élection  le  bas-fond  ou  le  trigone  vésical. 

i"*  L'absence  (Vhêmaturie,  —  L'hématurie  est  un  symptôme 
essentiel  et  commun  à  toutes  les  tumeurs  de  la  vessie. 

5''Za  réparation  rapide  de  la  cavité  vésicale  après  tant  de 
délabrement. 


Nouveau  système  de  raccord  pour  bougies 

uréthrales  filiformes. 

Par  M.  le  D'  J.*  Cioi'itnET, 
Chrf  (le  fliniiiuo  cliirurtrioalo  à  l'École  de  médecine  de  Nantes. 

En  raison  des  difficultés  qu'au  lit  du  malade  on  éprouve  le 
plus    souvent  en  essayant  de  visser  une  sonde  métallique 
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Lefort,  par  exemple)  sur  son  conducteur  filiforme,  j'ai  étéamené 
à  chercher  la  cause  de  ces  difficultés  et  le  moyen  d*y  remédier. 

Celle  cause  (fig.  1)  réside  uniquement  dans  ce  qu'il  est  1res 
difûcile,  en  tournant,  de  maintenir  les  pas  de  vis  B  de  la 
sonde  A  dans  Taxe  des  pas  de  vis  D  de  la  bougie  F,  aussi  ce 
n'est,  d'ordinaire,  qu'après  avoir  tâtonné  plusieurs  fois  en 
tournant  infructueuse- 
ment la  sonde  au-des- 
sus du  raccord  qu'on 
parvient  à  l'engager 
dans  l'axe  el  à  visser. 
Xolons  que  dans  cette 
manœuvre  il  arrive  sou- 
vent de  fausser  les  pas 
de  vis  et  de  détériorer 
Tinstrument. 

Pour  sup  primer  en 
turement  ces  difficultés, 
j'ai  fait  construire  par 
la  maison  Delamolte  le 
dispositif  suivant  (fig.  2) . 

L'extrémité  A  de  la 
sonde  (métallique  ou 
non.  se  termine  par  un 
pas  de  vis  B  identique  à 


Kig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


l'ancien,  mais  prolongé 

par  un  petit  cylindre  lisse  C  de  m^me  longueur  que  lapièce  B, 

♦'l  plus  mince  exactement  de  l'épaisseur  des  pas  de  vis. 

D'un  autre  côté,  l'entrée  du  raccord  de  la  bougie  porte  les 
anciens  pas  de  vis  creux  D,  au-dessous  desquels  la  cavité  se 
prolonge  un  peu  rétrécie  et  lisse,  de  façon  à  loger  exactement 
sans  frottement  le  cylindre  C. 

Gri\ce  à  ce  petit  artifice,  le  cylindre  C  entre  le  premier  sans 
frottement  notable  dans  les  pas  de  vis  P,  et  il  devient  très  facile 
de  visser  la  sonde  avec  sa  bougie. 

En  effet,  les  deux  pièces  deviennent  ainsi  solidaires,  et 
oscillent  ensemble  avec  les  faux  mouvements  de  la  main,  ce 
dispositif  force  les  pas  de  vis  B  à  se  présenter  toujours  dans 
l'axe  de  ceux  (D)  de  la  bougie. 
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L'échantillon  envoyé  par  Delamotte  prouve  que  la  praliqu»; 
répond  bien  à  la  théorie,  et  qu'il  devient  ainsi  très  facile  d-? 
visser  n'importe  quelle  sonde  sur  sa  bougie  conductrice. 

Notons  que  pour  un  autre  modèle,  les  soudes  de  M.  Guyon 
par  exemple,  il  n'y  a  qu'à  renverser  les  choses,  la  bougie  por- 
tera le  raccord  plein,  et  le  cathéter  sera  creusé  d'une  cavité 
répondant  au  type  D  E. 

On  nous  objectera  peut-être  que  ce  sont  là  de  petits  détail-, 
mais  nous  croyons  être  utile  à  quelques-uns  en  les  publiant. 
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Chirurgie  des  voies  urinaires, 

II"  vol..  par  M.  le  D'  Loimeai-  («le  Bordeaux',  1897, 

Cet  ouvrage  est,  comme  le  dit  l'auteur,  un  ouvrage  essen- 
tiellement clinique,  «  il  a  pour  unique  objet  l  étude  attentiv»- 
et  persévérante  du  malade  ».  11  est  la  réunion  de  travaux  déji 
publiés  dans  des  revues  périodiques  ou  communiqués  à  de^ 
sociétés  savantes. 

Dans  les  vingt-sept  articles  qui  composent  le  volume, 
M.  Loumeau  passe  en  revue  prÎBsque  toute  la  pathologie  uri- 
naire.  Je  citerai  (art.  3)  une  observation  d'hypospadias  bala- 
nique  qui  a  amené  l'auteur  à  proposer  à  grands  traits  unv 
classiiication  de  lafTeclion  basée  à  la  fois  sur  les  données  de 
Tembryologie  et  de  la  clinique.  Le  développement  de  Turèthre 
balanique  parcourt  trois  étapes  successives  :  il  est  tour  à  tour 
mw  plein^  goutlièrCj  canal.  De  là  trois, types  d'hypospadias 
balanique  reproduisant  d'une  manière  permanente,  après  la 
naissance,  les  états  transitoires  présentés  dans  la  vie  intra- 
utérine,  par  le  tronçon  balanique  de  Turèthre.  Us  différent 
notablement  de  l'état  normal.  Dans  le  premier  type,  il  y  a  hypov 
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])adias  balanique  avec  persistance  du  mur  balanique  imperforé. 
Dans  le  second  type,  il  y  a  hypospadias  balanique  avec  persis- 
tance de  la  gouttière  balanique  et  absence  sur  la  face  inférieure 
du  gland  du  prépuce  resté  adhérent  aux  deux  bords  écartés  de 
la  gouttière  béante  :  ici,  par  conséquent,  pas  de  frein  prépu* 
liai.  Dans  le  troisième  type,  Ton  a  affaire  à  Thypospadias  bala- 
nique avec  canal  balanique  formé,  mais  frappé  d'anomalie.  £n 
ce  ras  le  prépuce  entoure  complètement  le  gland  qui  est  muni 
d'un  frein  normal.  Chacun  de  ces  types  présente  des  camc- 
t«'res  primordiaux  le  séparant  nettement  des  types  voisins. 
Chacun  d'eux  est  susceptible  de  variétés  multiples. 

Dans  l'article  4,  M.  Loumeau  propose  deux  nouveaux  instru- 
ments destinés  à  la  petite  chirurgie  urinaire.  Le  premier  est 
une  canule  uréthrale,  à  bout  olivaire,  destinée  à  remplacer 
I  ancienne  canule  à  forme  conique  ;  le  second,  une  sonde  simple 
à  bout  perforé  et  à  deux  yeux  latéraux,  tous  les  deux  destinés 
aux  lavages  de  Turèthre  et  de  la  vessie. 

I/article  6  donne  la  figure  et  la  description  d'un  urinai  in- 
venté par  l'auteur  et  destiné  à  l'extrémité  béante  de  la  sonde 
hypogastrique  chez  certains  cystotomisés. 

L'auteur  cile  ensuite  deux  cas  de  rupture  grave  de  l'urèthre 
traités  Tun  par  l'uréthrotomie  externe  d'emblée  avec  sonde  à 
«lemeure,  l'autre,  par  l'uréthro-périnéorraphie  immédiate  :  ces 
deux  observations  lui  permettent  la  comparaison  des  résultats 
•  loignés.  M.  Loumeau  pense  que  l'opinion  chirurgicale  actuelle 
doit  être  franchement  orientée  dans  le  sens  de  Turéthrorra- 
phie.  Cette  dernière,  seule,  pourra  modifier  la  gravité  pronos- 
tique invariablement  attachée  jusqu'à  ce  jour  aux  ruptures  du 
canal.  La  suture  uréthrale,  si  elle  échoue,  ne  fait  courir  aucun 
dommage  à  l'opéré  :  si  elle  réussit,  elle  rétablit  pour  le 
présent  et  l'avenir  l'intégrité  du  canal.  L'uréthrotomie  sans 
sature  ne  doit  plus  être,  en  pareil  cas,  qu'une  méthode  de 
nécessité. 

Notre  confrère  s'est  aus^i  occupé  de  la  question  à  l'ordre 
du  jour,  je  veux  parler  de  la  résection  des  canaux  déférents  et 
de  la  castration  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Sur  six 
[Toslaliques  atteints  de  rétention  chronique  complète,  quatre 
ont  subi  la  double  vasectomie  et  deux  l'orchidectomie  totale  : 
nlluence  nulle  de  la  double  résection  déférentielle  sur  la  mie- 
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tion;  influence  trùs  heureuse  de  la  castration  sur  le  retour  de$ 
fonctions  vésicales  ;  Torchidectomie  totale  a  donné  comme  ré- 
sultats, chez  un  malade,  le  retour  de  la  miction  naturelle  seize 
jours  après  la  castration,  sous  cette  réserve  qu'ici  la  rétention 
chronique  complète  a  été  transformée  en  rétention  partielle 
avec  résidu  vésical  progressivement  décroissant  ;  dans  Tautre 
cas,  le  retour,  au  bout  de  trente-six  heures,  de  la  miction 
physiologique  et  la  disparition  absolue  de  la  rétention. 

D*^  Delefosse. 
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Traitement  opératoire  de  rhypertrophie  de  la  prostate.  Zur 

Frayer  der  Sexuellen  Operationen  bei  Proslataht/pertrophie,  par  M.  le  D' 
Lennander  (Centralb.  f.  CAir.,  4897,  n»  22,  p.  617).  —  L'auteor  a  fait 
7  fois  la  castration  bilatérale  et  il  fois  la  résection  du  cordon.  Le"; 
résultats  fournis  par  la  castration  ont  été  franchement  mauvais.  Par 
contre,  les  11  résections  avec,  dans  10  cas,  cathétérisme  ultt^rieur 
ont  donné  des  résultats  tros  satisfaisants.  C'est  à  cette  opération  qu'* 
Tauteur  donne  la  préférence  dans  les  cas  où  le  cathétérisme  systé- 
matique n^amène  pas  rapidement  une  amélioration  notable  et  dans 
les  cas  où  la  dilatation  de  la  vessie  existe  sans  infection  urinaire  et 
avec  une  très  légère  rétention  d'urine. 

L'opération  de  Battini  faite  dans  quatre  cas  n'a  donné  de  résul(at> 
satisfaisants  que  chez  un  seul.  Br. 

Cure  radicale  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  (Comparaison 
des  résultats  obtenus  par  la  castraTion  et  la  ligature  des  artères 
iliaques  internes  (d'après  le  procédé  de  Bier)  avec  les  résultats  des 
autres  procédés),  par  M.  leD'S.DERUjmsKY,Moscoo,  1896(Aev.(if  eAir.. 
fé>Tier  1897).  —  L'auteur  expose,  dans  son  intéressant  travail,  1^$ 
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résultats  qu'il  a  obtenus  par  l'expérimentation  sur  les  animaux  et 
les  observations  cliniques  personnelles  et  donne  ensuite  le  tableau 
des  15  cas  de  traitement  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  par  la  cas- 
tration, publiés  en  Russie.  De  ces  15  opérés  4  sont  morts;  mais  cette- 
mort  n'était  nullement  implicable  à  Tintervention  et  aurait  pu  être* 
prévue,  étaut  donné  l'état  précaire  des  reins  dans  3  cas,  et  la  cys- 
tite pseudo-membraneuse  dans  le  quatrième.  Chez  les  11  autres- 
malades,  les  résultats  étaient  toujours  plus  ou  moins  satisfai- 
sants. 

En  se  basant  sur  tous  ces  faits,  l'auteur  expose  en  terminant  le» 
conclusions  suivantes  : 

Tout  en  faisant  partie,  d'après  ses  fonctions  physiologiques,,  de 
l'appareil  génital,  la  prostate  est  intimement  liée  par  sa  situation 
topographique  à  la  portion  prostatique  de  Turèthre  et  joue  un  r61e 
considérable  dans  l'acte  de  l'émission  de  l'urine.  Son  hypertrophie- 
serait,  d'après  Fauteur,  une  lésion  purement  locale  et  sans  aucun 
rapport  génétique  avec  l'artériosclérose  de  la  vieillesse. 

Si  Ton  admet  l'hypothèse  mécanique  de  l'hypertrophie  de  la  pros- 
tate, on  peut  se  rendre  parfaitement  compte  des  lésions  anatomo- 
pathologiques  qui  se  développent  en  même  temps  aussi  bien  dans  la 
vessie  que  dans  les  reins. 

Le  symptôme  principal  de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  la  réleni> 
tion  de  l'urine,  peut  ôtre  très  bien  expliqué  par  la  présence  d'un 
obstacle  mécanique  et  les  modifications  consécutives  de  la  forme  et 
de  la  situation  du  fond  de  la  vessie. 

Les  expériences  de  l'auteur  sur  les  chiens  chez  lesquels  il  a  pra- 
tiqué la  castration  complète,  confirment  les  résultats  obtenus  par 
d'autres  observateurs,  c'est-à-dire  la  diminution  du  volume  et  du 
poids  de  la  prostate  chez  les  animaux  châtrés. 

Par  contre,  les  expériences  de  M.  Derujînsky  sur  la  ligature  des 
iliaques  internes  (procédé  de  Bier)  lui  permettent  d'affirmer  que  ce 
procédé  n'amène  pas  d'une  façon  certaine  la  diminution  du  poids 
et  du  volume  de  la  glande.  D'après  ces  expériences,  et  par  analogie, 
il  conclut  que  ce  procédé  ne  doit  pas  donner  chez  l'homme  non  plus 
de  résultats  satisfaisants  et,  n'ayant  pas  de  base  solide,  il  doit 
tomber  en  désuétude. 

Les  expériences  qui  consistaient  dans  ia  provocation  de  la  tuber- 
culose épididymaire  bilatérale  (inoculation  directe)  confirment  une 
fois  de  plus  que  ces  lésions  provoquent  l'atrophie  consécutive  de  la 
prostate  chez  les  animaux  en  expérience,  fait  qui  prouve  en  même 
temps  le  rapport  physiologique  interne  entre  la  prostate  et  les  tes- 
ticules. 

Chez  l'homme,  la  lésion  tuberculeuse  des  deux  épididymes  s'ac- 
compagne d'une  atrophie  de  toute  la  glande  prostatique  ;  si  un  seul 
épididyme  est  lésé  l'atrophie  n'atteint  que  la  moitié  correspondante 
de  la  glande.  C'est  sur  ce  rapport  physiologique  intime  entre  la 
prostate  et  les  testicules  qu'est  basée  la  cure  radicale  des  formes 

^'ra?es  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  par  la  castration  complète. 

\ 
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On  ne  doit  considérer  comme  cure  radicale  de  Thypertrophie  df 
cette  glande  que  les  procédés  grâce  auxquels  on  obtient  une  imo- 
lution  uniforme  de  tout  Torgane  et  par  conséquent  la  disparîti«^ 
de  tout  obstacle  mécanique  à  l'écoulement  de  l'urine.  A  ce  point  d^ 
vue,  la  galvano-caustie,  l'électrisation,  Tifijectioii  de  teinture  d'iode. 
la  prostato  et  la  prostatectomie  ne  méritent  pas  d'être  considérés 
comme  des  cures  radicales. 

Parmi  les  procédés  nombreux  opératoires  proposés  en  ce  denûei 
temps  dans  le  but  d'obtenir  l'atrophie  de  la  prostate,  l'auteur  consi- 
dère la  castration  complète  et  la  résection  des  vaisseaux  déférents 
comme  le  procédé  de  choix. 

Si  réellement  la  résection  partielle  des  vas  (Uferens  n'amène  pàs 
d'atrophie  des  testicules  et  provoque  en  même  temps  l'atrophie  de 
la  prostate,  ainsi  que  le  pense  Bruns,  ce  procédé  opératoire  devrait 
remplacer  la  castration  complète  et  entrer  dans  la  pratique  cooraot*». 
Mais  eu  attendant  que  ce  procédé  fasse  ses  preuves,  la  castration 
complète  doit  être  considérée  comme  le  ràode  de  traitement  K 
meilleur  et  le  plus  sûr  des  formes  graves  d'hypertrophie  de  h 
prostate. 

En  terminant,  nous  tenons  à  attirer  l'attention  sur  un  point  tou- 
chant la  question  de  la  priorité  dans  l'introduction  du  procédé  de 
traitement  de  l'hypertrophie  par  la  castration. 

Le  premier  qui  a  ainsi  traité  un  malade  prostatique  est  le  profes- 
seur F.  Sinitzine  (de  Moscou),  quoique  la  première  communicatioo 
à  ce  sujet  ait  été  faite  par  M.  Ramm  (de  Christiania)  eo  1893.  Un 
grand  nombre  d'auteurs  attribuant  à  M.  Ramm  la  priorité  dans  cf 
procédé,  M.  Sinitzine  présenta,  le  16  mars  1894,  à  la  Société  chiror- 
gicale  de  Moscou  le  malade  auquel  il  pratiqua  la  castration  en  18S6. 
c'est-à-dire  sept  ans  avant  la  communication  de  M.  Ramm;  le  résultât 
de  l'opération  était  parfait:  tons  les  troubles  de  la  miction  ont  di^- 
paru  presque  aussitôt  après  l'opération,  et  la  prostate  de  i'opérr 
s'est  atrophiée.  C*e$t  dont  bien  au  professeur  Sinitzine  que  rerifnt 
l'honneur  d'avoir  le  premier  traité  l'hypertrophie  de  la  proslaie  par  U 
castration.  EL  D. 

Examen  d^une  prostate  hypertrophiée  86  Jours  i^rès  la 
castration  double,  par  M.  le  D*^  de  Rouville  (de  Montpellier)  >c>- 
ciéte  anat.janv.  97).  — 11  s'agit  d'un  vieillard  de  76  ans,  rétentionniste 
depuis  plusieurs  années,  et  présentant  depuis  quelques  jours  de  U  ré- 
tention complète  sans  distension,  consécutive  à  une  rétention  fttgii<~':  1^ 
cathétérisme  est  facile;  pas  d'infection  ;la  prostate  a  le  volume  d'une 
mandarine  ;  elle  est  généralement  dure,  avec  quelques  points  ramollis; 
les  reins  sont  inaccessibles  à  la  palpation  bimanuelle;  il  n'existe 
aucune  douleur  à  leur  niveau.  Peu  de  temps  après  son  entrée  à 
l'hôpital,  le  malade  nous  quitte  ;  la  rétention  persiste^  et  le  malade 
se  sonde  lui-même.  Quinze  jours  après,  il  revient;  une  cystite  s'est 
déclarée.  Lavages  vésicaux  et  instillations  argentiques  restent  sans 
effet,  la  castration  double  est  pratiquée,  suivie  de  prothèse  iminé- 
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(lîale  à  l*aide  de  deux  pelotons  de  soie  asef^tique.  Au  point  de  vue 
opératoire,  tout  marcke  à  merveille,  et  moins  de  huit  jours  plus  tard 
les  inciaions  scrotales  sont  cicatrisées;  mais  l'état  local  persiste 
sans  modifications,  et  Tétat  général  devient  chaque  jour  plus  mau- 
vais, le  malade  meurt  dans  le  coma^  trente-cinq  jours  après  Tinter- 
ventioQ.  J'ai  pu  recueillir  sa  prostate  et  voici  la  note  qui  m*a  élé 
remise  par  mon  collègue  et  ami  Bosc,  chargé  du  cours  d'anatomie 
[iHthoIogique  k  la  Faculté.  «  A  un  faible  grossissement, on  est  frappé 
d'ahord  par  l'hypertrophie  intense  du  tissu  conjonctif  ;  ce  dernier 
constitue,  par  endroits,  de  vastes  plaques  dans  lesquelles  on  ne 
troave  que  quelques  vestiges  de  tubes  glandulaires  aplatis,  et  de 
vaisseaux  sclérosés;  c'est  un  tissu  conjonctif  nettement  fascicule  et, 
par  suite,  de  formation  déjà  ancienne;  dans  les  autres  parties,  on 
oe  retrouve  pins  les  tubes  glandulaires  avec  leur  aspect  normal  :  ils 
ont  subi  une  transformation  remarquable,  surtout  au  niveau  des 
lobes  latéraux  ;  on  voit  en  effet  le  Lissu  conjonctif  prendre  une  dis« 
position  aréolaire  très  irrégulière,  et  chacune  des  cavités  est  séparée 
par  des  bandes  plus  ou  moins  épaisses  et  denses  de  tissu  fascicule  ; 
OD  est  en  présence  de  véritables  formations  kystiques  qui  ont  re- 
poussé le  tissu  conjonctif  interstitiel  de  façon  que  chaque  cavité 
paraît  entourée  d'une  coque.  L'intérieur  de  chaque  kyste  porte  un 
re\>tement  épithélial  à  peine  marqué  et  contient  de  gros  blocs  de 
matière  colloïdale  à  couches  concentriques. 

A  un  plus  fort  grossissement,  ces  cavités  glandulaires  dilatées 
oflrent  exactement  le  même  aspect  que  les  tubes  deyenus  kystiques 
(le  la  thyroïde;  même  épithélium  cubique  aplati;  même  contenu 
colloïde  formant  un  énorme  calcul  à  lamelles  concentriques,  ou  une 
masse  moins  homogène  dans  laquelle  on  dislingue  des  calculs  de 
plus  petit  volume,  réunis  par  une  substance  hyaline,  et  des  débris 
celliilaires  granuleux.  Certains  de  ces  kystes,  extraordinairement 
^lilatès,  ont  fait  éclater  les  cloisons  conjonctives  de  plus  en  plus 
aistendoes  qui  les  séparaient,  et  se  sont*  ouverts  les  uns  dans  les 
autres. 

Ou  a  donc  affaire,  en  somme,  à  une  hypertrophie  fibreuse  de  la 
prostate,  avec  transformation  kystique  des  tubes  glandulaires  qui 
n'ont  pas  été  étouffés  par  la- prolifération  conjonctive.  Il  n'est  pas 
étonnant  que  la  castration  double  n'ait  amené  aucune  modification, 
même  au  bout  de  trente-cinq  jours;  toute  régression  était  évidem- 
fnent  impossible  ».  E.  D. 

REINS 

Capsule  surrénale  aberrante  du  ligament  large,  par  MM.  A-H. 

PiLLiET  et  Victor  Veao  {Progrès  méd.)  (l).  —  Malgré  les  recherches  de 

1  Travail  du  Laboratoire  de  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité.  —  Cn 
résumé  de  cette  rommunication  a  paru  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de 
Biolo^e  du  22  janTier  1897. 
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Rauber  et  d'autres  embryologistes,  Torigine  des  capsules  surrénales 
est  encore  obscure.  Elles  paraissent  se  développer  dans  un  tissu  mé- 
sodermique, dans  ce  qui  représente  le  stratum  vascuiaire,  et  peuvent. 
par  conséquent^  être  rencontrées  dans  des  points  dilTérents  de  Tarbn^ 
sanguin  primordial  et>se  trouver  entraînées  le  long  des  artères  éma- 
nant de  cet  arbre,  dans  un  certain  nombre  de  directions  variabl^> 
en  apparence,  mais  constantes  en  réalité.  Leurs  connexions  arec  \f 
tube  digestif  expliquent  ce  fait  que  Ton  rencontre  surtout  sur 
l'aorte  descendante,  les  productions  aberrantes  de  la  capsule  surré- 
nale. De  même,  les  glandules  accessoires  de  la  thyroïde,  si  bien 
étudiées  par  M.  Gley,  suivent  le  trajet  connu  des  artères  du  cou  et  s^- 
déplacent  avec  ces  artères. 

La  capsule  surrénale,  ou  les  éléments  qui  la  représentent,  se  ren- 
contre dans  une  série  d'organes.  D'abord  le  rein,  ensuite  les  organe^ 
génitaux,  eniln  le  plexus  solaire.  L'aberration  de  débris  de  capsules 
est  si  fréquente,  que  l'un  de  nous,  confirmant  le  reste  des  recherche? 
déjà  connues  et  que  nous  allon?  citer,  a  retrouvé  des  fragments 
capsulaires  dans  le  plexus  solaire,  Tépididyme  et  sous  la  capsule  du 
rein.  Il  manquait,  non  à  la  science,  mais  à  la  collection  individuelle- 
dé  l'un  de  nous,  la  présence  d'une  capsule  surrénale  dans  l'épaisseur 
du  ligament  large  et  comme  les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  fré- 
quents, parce  qu'on  ne  les  recherche  pas  et  que  Texameu  hisl{>- 
lôgique  seul  peut  faire  reconnaître  la  véritable  nature  d'un  novaa 
glandulaire,  puis  toujours  pour  un  ganglion,  même  par  les  auteurs 
les  plus  attentionnés  à  leurs  autopsies. 

OBSERVATiOiN   prise   par   M.  Victor   Vkau,  interne   du  service  de 
M.  le  professeur  Tillâux,  à  la  Charité 

Madeleine  B...  entre  le  21  novembre  1896,  à  Thôpital  de  la  Cha- 
rité dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tillaux,  salle  Gosselin,  n*  12. 
Le  ventre  est  très  ballonné,  le  pouls  est  petit,  (lliforme:  120  pulsa- 
tions par  minute.  La  respiration  difficile.  L'état  d'anémie  est  intense; 
le  faciès  très  altéré.  La  malade  qui  a  2t  ans,  semble  en  avoir  plus  de 
40.  Des  efforts  de  vomissements  l'agitent  sans  cesse.  Par  le  vagin,  il 
s'écoule  un  peu  de  sérosité  rougeàtre.  Le  toucher  vaginal  montre 
immédiatement  un  col  mou,  légèrement  entrouvert.  Les  culs-de-sac 
sont  légèrement  tendus,  l'utérus  peu  mobile.  Le  palper  bi-maouet 
ne  peut  être  pratiqué  en  raison  du  ballonnement  du  ventre  et  des 
douleurs  qu'il  provoque.  La  température,  prise  immédiatement,  est 
de  39°, 3.  Aprt^s  un  interrogatoire  minutieux  et  difficile,  on  apprend 
que  cette  jeune  fille  avait  eu  un  retard  de  règles  de  qiiatre  mois;  huii 
jours  avant  son  entrée,  elle  a  eu  des  pertes  abondantes  en  caillot^. 
Sous  quelle  influence?  Il  a  été  impossible  de  le  préciser.  La  maUd» 
a  conlinué  son  métier  de  modiste  pendant  neuf  jours  encore,  malgn* 
l'abondance  de  ses  pertes,  puis  elle  s'est  alitée.  Elle  est  restée  au  lit 
pendant  trois  jours,  souffrant  peu,  perdant  moins,  ne  faisant  pas 
d'injection.  Klle  pensait  déjà  à  se  lever,  quand,  cinq  jours  après  ses 
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pertes/trois  jours  avant  son  entrée,  elle  eut  un  grand  frisson  suivi 
bientôt  de  fièvre.  C*est  à  partir  de  ce  moment  que  le  faciès  s^est 
altéré.  La  fièvre  a  persisté,  des.  vomissements  ont  apparu,  les  dou- 
leurs se  sont  beaucoup  aggravées,  c'est  ce  qui  décide  son  entourage 
de  l'amener  à  l'hôpital . 

En  résumé,  on  était  en  présence  d'une  péritonite  puerpérale  des 
mieux  caractérisées  et  à  marche  rapide.  On  fait  un  curettage  qui 
montre  un  utérus  peu  volumineux  et  ne  ramène  que  de  petits  débris 
insignifiants  sans  mauvaise  odeur.  Injection  sous-cutanée  de  400  o.  c. 
de  sérum.  Le  soir  de  son  entrée,  la  température  monte  à  40°3  ;  la 
malade  a  vomi  toute  la  journée  et  Técoulement  par  le  vagin  a  été 
peu  abondant.  Nouvelle  injection  de  sérum  :  500  c.  c.  Le  lendemain, 
la  température  est  à  39°2  le  matin;  40<'l  le  soir.  Légère  améliora- 
lion. 

Hais  la  nuit,  Tétat  s'aggrave,  le  ventre  se  ballonne  de  plus  en  plus, 
la  respiration  est  des  plus  pénibles  et  très  douloureuse.  Le  lende* 
main  matin  l'état  est  des  plus  graves.  Elle  a  complètement  perdu 
connaissance.  M.  Tillaux,  pour  tenter  l'impossible,  permet  à  M.  Souli- 
gouz  de  faire  un  lavage  du  péritoine.  Anesthésie  à  Téther.  Laparo- 
tomie médiane  sous-ombilicale.  A  peine  l'aponévrose  était-elle  inci- 
sée qu'une  odeur  infecte  se  dégage.  Après  ouverture  du  péritoine, 
il  s'écoule  une  quantité  considérable  de  pus  blanc  jaunâtre;  les 
anses  intestinales  se  présentent  à  l'orifice  recouvertes  de  fausses 
membranes  jaunâtres.  Lavage  à  l'eau  bioxjdée.  La  malade  ne  re- 
prend pas  connaissance,  meurt  deux  heures  après  l'opération,  trois 
jours  après  son  entrée  le  24  novembre  1896, 

Autopiie  le  lendemain  matin.  —  La  ligne  de  suture  est  bien  réu- 
nie, déjà  adhérente.  Les  anses  intestinales  sous-jacentes  sont  vascu- 
larisées,  dépolies,  recouvertes  encore  de  fausses  membranes  jau- 
nâtres mais  relativement  en  bon  état.  Dans  la  fosse  iliaque  droite, 
un  abcès  renfermant  une  quantité  abondante  de  pus  crémeux,  que 
l'on  peut  évaluer  approximativement  à  300  c  c.  Cet  abcès  était 
limité  en  haut  par  des  anses  agglutinées  mais  faciles  à  isoler. 

En  dedans,  l'abcès  communiquait  avec  une  masse  de  pus  rem- 
plissant en  entier  le  cul-de-sac  postérieur;  l'utérus  reporté  en  avant 
était  en  antéversion.  Quand  on  avait  enlevé  le  pus  contenu  dans  le 
coi-de-sac  de  Douglas,  on  trouvait  en  avant  un  mur  épais  gris  jau- 
nâtre bien  limité,  mais  laissant  suinter  le  pus  de  partout.  Ce  mur 
était  les  ligaments  larges  très  épaissis,  large  de  4  à  5  centimètres, 
leur  bord  supérieur  atteignait  le  détroit  supérieur  ;  l'ovaire  était 
méconnaissable.  En  sectionnant  le  ligament  gauche,  on  reconnaît 
dans  son  épaisseur  trois  vaisseaux  remplis  du  même  pus  que  celui 
que  contenait  le  col-de-sac  postérieur.  Ces  vaisseaux  dilatés  ont  un 
diamètre  de  plus  de  2  centimètres,  ils  sont  entourés  de  tissus  jaune 
rougeâtre  renfermant  des  logettes  purulentes.  Mais  sur  cette  tranche 
se  détache  nettement  un  noyau:  il  se  détache  par  sa  couleur  jaune 
brun  tirant  sur  le  noir,  plus  foncée  au  centre  qu'à  la  périphérie,  par 
ses  bords  très  nets  et  faciles  à  limiter.  11  mesure  12  millimètres  de 
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haut  sar  9  de  large.  Il  est  situé  à  peu  près  au  centre  du  ligameat»- 
dessous  des  vaisseaux  dilatés.  Les  connexions  a^ec  les  vaisseaux, 
avec  Torgane  de  RosenmuUer  n'ont  pas  été  recherchées. 

Examen  histologifjne.  par  M.  Pjluct,  chef  du  laboratoire  de  cli- 
nique chirurgicale  de  la  Charité. 

A.  —  Les  coupes  de  l'utérus  colorées  à  la  thionine  nous  mootrent 
une  couche  de  pus  contenant  des  cellules  gigantesques  et  envoied« 
nécrose  à  la  place  do  revêtement  endothélial  normal  de  Talérus. 
Au-dessouS;  les  lymphatiques  utérins  sont  injectés  de  cellules  ronde> 
^ten^^aînées  de  cellules  semblables  dont  on  ne  peut  reconnaître  k 
point  de  départ  (cellules  leucocytes  ou  cellules  fixes).  Mate  cette 
propagation  au  tissu  utérin  de  la  phlegmasie  péritonéale  ne  dépas^ 
pas  un  demi-millimètre  d'épaisseur  sur  les  coupes  pratiquées  aai 
points  recouverts  de  néo-membranes  purulentes  et  adhérentes.  .Noos 
notons  ce  fait  en  passant,  car  il  montre  une  fois  de  plus  que  la  pro- 
pagation (les  lésions  infectieuses  au  parenchyme  par  les  séreoses 
est  toujours  très  limitée,  très  lente. 

B.  —  Les  coupes  de  la  capsule  ont  montré  que  sa  limite  externe 
n'était  pas  nette.  11  faut  lui  reconnaître  une  paroi  d'enveloppe  toate 
nouvelle,  bien  en  rapport  avec  sa  situation,  et  qui  permettrait  à  elle 
seule  de  reconnaître  une  capsule  surrénale  développée  dans  le  liga- 
ment large. 

D'abord  il  n'existe  pas  de  limite  fixe  entre  la  capsule  et  les  tissu? 
ambiants.  La  périphérie  de  la  coupe  est  constituée  par  des  sinus 
veineux  larges  et  dilatés,  gorgés  de  sang,  pre8q[ue  érectiles  d'aspect. 
Ces  veines  sont  entourées  d*un  lacis  extrêmement  épais  de  libres 
lisses  du  ligament  large;  et  les  muscles  se  prolongent  dans  la  glaode, 
jusqu'à  sa  portion  médullaire,  de  sorte  que  la  lobulation  qu'on  con- 
state à  l'œil  nu  est  causée  par  des  tractus  de  fibres  musculaires 
lisses  qui  vont  en  s'amincissant,  de  la  périphérie  au  centre  ûbro- 
vasculaire  sur  lequel  ils  s'insèrent. 

Cette  singulière  disposition  de  l'enveloppe  de  la  surrénale  suffirait 
à  elle  seule  sur  une  coupe  et  pour  un  histologiste  non  prévenu,  pour 
faire  reconnaître  une  capsule  aberrante  développée  dans  le  ligament 
large,  au  milieu  des  muscles  plexiformes  de  Rouget. 

On  trouve  sous  ce  lacis  musculo-vasculaire  la  couche  corticale  (le 
la  capsule,  constituée  par  quelques  vésicules  de  Grandry  alloo^'ée? 
ou  arrondies  à  la  périphérie  et  sur  les  tubes  ordinaires  formant  la 
masse  principale  de  l'organe.  Ces  tubes  sont  très  longs,  leurs  celloles 
sont  polygonales,  à  noyau  sphérique  et  petit,  elles  contiennent  de 
nombreuses  granulations  graisseuses  qui  donnaient  à  l'organe  une 
teinte  jaune,  analogue  à  celle  de  la  graisse  de  bœuf,  mais  pas  de 
pigment  brunâtre  en  aucun  point  du  tube.  La  zone  pigmentaire 
n'existe  donc  pas.  La  malade  était  du  reste  fort  jeune  (21  ans). 

De  ])laoe  en  place,  dans  le  sens  de  la  longueur,  un  certain  nombre 
des  tubes  sont  nécrosés,  leurs  cellules  sont  petites,  irrégulières,  leurs 
noyaux  ne  se  colorent  plus,  et,  par  suite  du  retrait  de  chaque  élément, 
les  espaces  intercellulaires  sont  fortement  accusés.  îl  existe  une 
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accmimlatîoD  notable  de  petites  cellules  rondes,  migratrices,  autour 
de  ces  éléments  nécrosés. 

La  substance  médullaire  de  la  capsule  est  très  développée  au 
premier  aspect,  mais  ce  développement  n'est  qu'apparent.  Au  mi- 
croscope on  constate  qu'elle  est  constituée  par  un  tissu  conjonctif 
làehe,  cedématié,  nécrosé,  rempli  de  cellules  chargées  de  pigment 
sanguin  et  de  débris  de  pigment  d'un  brun  verdâtre.  Par  places,  ce 
tissu  est  purement  fibreux,  en  d'autres  points,  il  est  constitué  par 
des  cellules  étoilées  très  fines.  Toute  cette  trame  est  d'ailleurs  infil- 
trée d'hémorragies  diffuses  coosidérables,  anciennes  ou  récentes.  On 
n'y  voit  pas  de  ganglions  nerveux  distincts. 

Canclusions,  —  Au  point  de  vue  histologique,  cette  capsule  pré- 
sente ses  caractères  complets,  substance  corticale  et  substance  mé- 
dullaire, et  ne  peut  être  méconnue.  Il  est  à  remarquer  qu'elle 
présente  des  lésions  tout  à  fait  semblables  à  celles  du  rein  succen- 
tarie  en  place  dans  les  infections  aiguës,  telles,  que  celle  à  laquelle 
a  succombé  la  malade.  Elle  a  donc  été  troublée  dans  ses  fonctions 
phrsîologiques  par  la  maladie,  et,  par  conséquent,  elle  participait  à 
la  vie  commune  de  l'individu. 

Xu  point  de  vue  embi'yologique,  les  fragments  de  la  surrénale  sui- 
vant les  vaisseaux,  ou  devra  les  trouver  dans  l'sibdomen,  comme 
nous  l'avons  dit  au  début,  et  en  particulier  dans  les  organes  dénués 
du  corps  de  Wolff  qui  se  sont  développés  en  même  temps  que  la 
surrénale  et  en  ont  entraîné  des  débris  avec  eux.  C'est  ainsi  qu'on 
àoil  les  retrouver  dans  le  parovarium,  avec  ses  deux  portions  :  organe 
de  RosenmuUer,  ou  épididyme,  et  organe  de  Giraldès.  Ces  organes 
nexistent  chez  l'adulte  qu'à  l'état  de  vestiges  dans  l'épaisseur  du 
ligament  large  et  c'est  là,  qu'en  effet,  Marchand  de  Marburg  a 
siimalé  en  1889  leur  présence  à  l'élat  de  nodules  microscopiques 
chez  des  nouveau-nés.  Ces  observations  ont  été  confirmées  par 
Chiari  et  par  Grawitz;  mais  il  ne  s'agissait  pas  de  capsule  aussi  nette, 
aussi  voiamineuse  que  la  capsule  observée  par  nous. 

L'an  de  nous  a  eu  l'occasion  d'indiquer  les  principaux  faits  biblio- 
^aphiques  relatifs  à  cette  question  dans  un  article  du  Progrès  médi- 
tai :  Pilliet  «  Débris  de  capsules  surrénales  dans  les  organes  dénués 
du  corps  de  Wolff  »  in  progrès  médical,  1894,  p.  4).  Nous  renvoyons 
W  lecteur  à  cet  article  pour  tout  ce  qui  ne  concerne  pas  les  ligaments 
^n-ges.  E.  U. 

Pathogènle  du  rein  mobile,  par  MM.  les  D"Del£tzine  et  Volkcff 
(J'ed.  mod^  —  Dans  le  but  d'élucider  cette  question,  MM.  De- 
leUine  et  Volkoff  ont  entrepris  des  recherches  expérimentales  sur 
le  cadavre  vérifiées  ensuite  par  de  nombreuses  observations  clini- 
<{ues.  Les  résultats  très  intéressants  de  ces  recherches  viennent 
<l'étre  rapportés  à  Tune  des  dernières  séances  de  la  Société  des 
médecins  mssets  de  Saint-Pétersbourg.  Le  premier  fait  important 
constilé  pendant  ces  expériences  est  que  lorsque  l'on  ouvre  la  cavité 
fti^dominale,  le  cadavre  étant  placé  verticalement  (la  seule  position 
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dans  laqnelie  on  doit  faire  l'exploration),  les  reins  penreot  des- 
cendre très  bas  sans  que  les  vaisseaux  ou  les  ligaments  soient 
idlongés,  ni  la  paroi  abdominale  moins  résistante,  ni  lesdimensioDs 
ou  le  poids  des  reins  augmentés,  sans  qn'il  y  ait  un  méso-renai  oi 
que  la  couche  adipeuse  péri-rénale  soit  diminuée.  La  mobilité 
anormale  des  reins  n'est  en  rapport  qu'avec  l'état  de  l'équilibre 
intra-abdominal.  Les  auteurs  ont  constaté  qu'à  un  faible  degré 
Tectopie  rénale  est  un  phénomène  presque  physiologique  car  on 
l'observe  chez  l'homme  et  chez  la  femme,  chez  les  cachectiques, 
comme  chez  les  adipeux,  pouvant  être  plus  prononcée  d'un  côté. 

L'amincissement  de  la  paroi  abdominale  (par  excision  de  la 
couche  musculaire)  modifie  les  conditions  de  l'équilibre  intra-abdo- 
minal et  cette  modification  se  fait  surtout  sentir  sur  les  reins  qui 
se  déplacent  en  bas  et  en  avant.  Tandis  que  si  Ton  altère  l'hermé- 
tisme de  la  cavité  péritonéale,  les  reins  sont  moins  déplacés  que  le 
foie  par  exemple. 

L'étude  de  l'influence  de  l'état  des  tissus  et  organes  circonvoisins 
sur  la  position  des  reins  a  démontré  que  ces  organes  peuvent  être 
déplacés  sans  qu'il  y  ait  altération  quelconque  des  replis  et  liga- 
ments péritonéanx. 

L'évacuation  rapide  de  liquide  de  la  cavité  abdominale  (asciie 
ponctionnée)  favorise  considérablement  la  ptôse  rénale;  à  ce  point 
de  vue  le  rôle  étiologique  des  accouchements  répétés  est  indisco- 
table.  Il  eu  est  de  même  de  l'introduction  d'air  dans  les  cavités  pleu- 
rales avec  abaissement  du  dôme  phrénique.  La  respiration  artifi- 
cielle favorise  également  ce  déplacement,  comme  l'avaient  d'ailleurs 
déjà  observé  Litten  et  Israël. 

Les  expériences  avec  l'augmentation  du  poids  de  l'estomac  (intro- 
duction de  plâtre)  et  la  dilatation  artificielle  de  cet  organe  (ligature 
«xtra-péritonéale  de  l'angle  duodéno-jéjunal  et  injection  d'air  ou 
d'eau  dans  l'estomac)  ont  donné  des  résultats  négatifs.  La  capsule 
adipeuse  n'est  pas  un  obstacle  à  la  ptôse  rénale;  il  en  est  de  même 
de  l'absence  d'allongement  des  vaisseaux  rénaux. 

L'augmentation  du  poids  des  reins  (injection  de  mercure)  fait 
abaisser  ces  organes.  Les  traumatismes  de  la  région  rénale  jouent 
un  rôle  étiologique  très  important.  Le  corset  diminue  l'espace  dans 
t«quel  peuvent  se  déplacer  les  reins  et  les  fixe  dans  leur  loqe;  il  est 
donc  plutôt  un  remède  qu'une  cause  de  néphroptose;  il  ne  faut 
cependant  pas  oublier  que  le  corset  est  mis  le  sujet  étant  debout, 
c'est-à-dire  lorsque  le  rein  est  déjà  un  peu  déplacé;  il  se  troofe 
donc  flxé  dans  cette  position  anormale  et  comme  le  corset  déforme 
à  la  longue  l'orifice  inférieur  du  thorax  et  les  organes  avoisinants,  il 
en  résulte  que  le  rein  ne  peut  plus  regagner  sa  loge  normale. 

Pour  ce  qui  est  de  la  plus  grande  fréquence  du  rein  flottant  chez 
la  femme,  l'examen  des  moulages  des  loges  rénales  démontre  que 
ces  loges  sont  chez  la  femme  moins  profondes  et  j^lus  évasées  en 
bas  que  chez  l'homme.  Elles  sont  aussi  plus  superficielles  et  plus 
évasées  à  droite  qu'à  gauche.  L'ectopie  rénale  est  essentiellement 
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liée  à  ces  modifications  de  la  forme  dés  loges  qui  reçoivent  les 
giandes  rénales.  Si  ces  loges  favorisent  par  leur  forme  le  déplace- 
meat  de  l'organe  logé,  ce  déplacement  peut  être  empêché  par  le 
maintien  de  réquilibre  intra-abdominal  ;  mais  si  ce  dernier  est 
rompu,  le  rein  se  déplace  en  bas  et  en  avant. 

En  somme  si  ces  recherches  n'ont  pas  fourni  de  données  nou- 
telles,  elles  ont  du  moins  le  mérite  de  fournir  une  base  positive  à 
rétioiogie  et  à  la  pathogénie  présumée  du  rein  tlottant.        E.  D. 

Pyélo-néphrite  ascendante  unilatérale   tuberculeuse,  par 

M.  Chabry  {Société  anat.,  janvier  <897).  —  J'ai  l'honneur  de  présenter 
à  la  Société  anatomique  une  pièce  venant  d'un  malade  du  service 
lie  M.  le  D'  Monod. 

Après  des  troubles  vésicaux,  une  tumeur  se  développa  dans  le 
rein  droit  et  donna  lieu  à  un  abcès  périnéphrétique  qui  fut  incisé;  le 
rein  fat  ouvert  et  on  trouva  plusieurs  poches  remplies  de  pus. 

Ce  pus  examiné  donna  des  cultures  de  streptocoques  et  de  bacte- 
rium  coli. 

Autopsie.  —  La  pièce  enlevée  entière  :  vessie,  les  deux  uretères  et 
les  deux  reins,  nous  montre  des  particularités  intéressantes. 

La  vessie  a  une  muqueuse  présentant  tous  les  caractères  de  la 
cystite  tuberculeuse.  L'uretère  droit  a  ses  parois  très  épaissies, 
le  calibre  n'étant  pas  diminué;  il  est  excessivement  court  :  8  centi- 
mètres. 

Le  rein  a  la  grosseur  d'une  tête  d'adulte,  se  compose  de  cavités 
remplies  de  pus,  on  ne  peut  distinguer  aucune  trace  de  tissu  rénal 
ni  de  calices.  L'uretère  gauche  est  normal,  mais  ce  rein  gauche  nor- 
mal est  physiologiquement  hypertrophié,  ce  qui  explique  le  peu  de 
troubles  urinaires  cliniques  observés  durant  l'évolution  lente  de 
l'affection  du  rein  droit. 

Vexamen  bactériologique  des  parois  des  abcès  multiples  de  ce 
rein  droit  a  décelé  la  présence  de  bacilles  de  Koch,  alors  que  le 
pus  lui-même  n'avait  donné  que  des  microbes  d'infection  secon- 
daire. Cette  pièce  nous  a  semblé  être  un  type  parfait  de  cette  afTec- 
iion.  E.  D. 

Opération  du  rein  mobile  hydro-néphrotique.  Fine  operative 
^handiungsweise  der  hydronephrotischen  WaruLemiere,  par  M.  le  D' 
Cramib.  (Centralh.  f.  Chir.,  1897,  n«  21,  p.  585.)—  L'auteur  rapporte 
une  observation  d'hydronéphrose,  au  début,  du  rein  droit  mobile,  chez 
une  femme  de  39  ans,  où  le  professeur  Bardenheuer  fit  une  opération 
aDalogue  à  celle  de  pyloroplastie. 

Ayant  trouvé  le  bassinet  dilaté  et  présentant  un  repli  au  niveau 
de  rorifice  urëtéral,  il  fendit  le  bassinet  longitudinalement  en  pas- 
sant à  travers  le  repli,  sutura  ensuite  horizontalement  les  lèvres  de 
son  incision,  et  termina  son  opération  par  une  néphropexie  lom- 
baire. La  malade  est  guérie,  depuis  14  mois.  Br. 
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Lithi— e  rénale  coasécutive  à  vne  chute  sar  le  dos.  StHu- 

bildung  in  beiden  Nieren  nach  Sturz  auf  den  Bucken),  par  Webck  .Jfii«i 
ckeu,  med,  Wocheruckr,,  1897,  n*"  12,  p.  306.  —  Vn  garçoQ  de  19  axi« 
tombe  sur  le  dos,  du  haut  d'une  échelle  et  est  amenée  l'hôpital  avec 
une  paralysie  des  deux  membres  supérieurs,  du  membre  inférieur 
gauche,  du  rectum  et  de  la  vessie  et  autres  symptômes  relevant  d*izu<: 
commotion  traumatique  et  la  moelle  épinière.  Ces  paralysies  ne  àib- 
paraissaient  complètement  qu'au  bout  de  six  mois. 

Six  mois  après,  le  malade,  déjà  complètement  guéri,  commenc**  1 
présenter  les  signes  de  lithiase  rénale  qui  s'aggrave  rapidement  ^^i 
finit  par  emporter  le  malade  d'une  façon  assez  brusque.  Â  rautopsi-'. 
on  trouva  les  deux  reins  bourrés  de  calculs. 

Comme  le  malade  était  jeune,  sobre  et  vivait  dans  un  pays  où  h 
lithiase  rénale  est  rare,  Tauteur  suppose  que  la  formation  de  calcuir 
dans  les  reins  a  eu  lieu  consécutivement  au  traumatisme  (blennor- 
rhagie  et  déchirure  possible  des  reins)  et  par  le  traumatisni"» 
(chu le  sur  le  dos),  que  le  malade  a  subi  un  an  auparavant.     Br. 

Traitement  interne  de  la  lithiase  rénale.  {Zur  interv'.. 
Benandlung  der  Niere^istcinkrankung,  par  M.  le  D*"  Mcxdelsohn  [Brrltt. . 
Klin,  Wochemchr,,  1897,  n°  14,  p.  206). —  Pour  l'auteur,  Findicativ.r. 
principale  dans  le  traitement  de  la  lithiase  rénale  doit  tendre  à  dis- 
soudre et  à  entraîner  les  matières  qui  se  précipitent  dans  les  orine^. 
au  moyen  d'une  suractivité  imprimée  à  la  diurèse.  Le  traitemeu: 
par  les  préparations  de  lithine  est  efficace  non  en  raison  de  Tactiiin 
dissolvante  de  ce  sel,  mais  en  raison  de  son  action  diurétique. 

En  second  lieu  le  régime  alimentaire  doit  être  composé  de  faron 
à  empêcher  la  formation  et  Faccroissement  des  concrétions  rénal».^. 
Sous  ce  rapport,  il  faut  proscrire  les  aliments  riches  en  nucléine  qui 
favorise  la  formation  d'acide  urique  dans  l'organisme.  Br. 

Sur  un  cas  de  néphrite  syphihtiqne,  par  M.  le  professeur  Sac- 
COUD.  [Indèp.  mèd.).  —  Je  veux  étudier  aujourd'hui  avec  vous  le  ca< 
du  malade  couché  au  n^  22,  salle  Jeûner. 

C'est  un  homme  robuste,  de  taille  au-dessus  de  la  moyeunt-, 
âgé  de  33  ans,  déménageur.  Quelques  mots  suffiront  pour  vous  don- 
ner une  idoe  de  l'aspect  qu'il  présentait  à  son  entrée  dans  notre 
service  ;  il  frappait  par  sa  pâleur  extrême,  par  la  décoloration  de  se> 
téguments  et  muqueuses;  il  présentait,  en  outre,  un  faux  embom- 
point  de  la  face,  c'est-à-dire  de  la  boursouflure.  Cet  aspect  commau- 
dail  de  rechercher  si  l'hydropisie,  —  car  il  y  avait  hydropisie,  — 
n'existait  pas  ailleurs,  sur  les  autres  parties  du  corps,  sur  les  membres 
inférieurs  en  particulier.  La  réponse  fut  affirmative  :  l'hydropisi? 
était  absolument  généralisée  à  tout  le  corps  et  méritait,  par  consé- 
quent, le  nom  d'anasarque.  Mais  l'anasarque  n'était  pas  extrénfe. 
Vous  avez  pu  Juger  le  degré  et  la  qualité  de  l'anasarque  anjoard'hm. 
car  elle  ne  sesl  pas  modifiée  depuis  son  entrée. 

Voilà  donc  un  homme  très  pâle,  présentant  de  Tanasarque. 


DE    LA     PRESSE    ET     DES     SOCIÉTÉS     SAVANTES.       85^ 

De  quel  côté  allons-nous  diriger  nos  investigations  ? 

11  semblerait  que  l'on  pourrait  indifféremment,  avec  la  même 
loifique,  chercher  et  du  côté  du  cœur  et  du  côté  du  rein.  Or,  la 
recherche  du  côté  du  cœur  serait  une  faute  clinique,  si  vous  avez  pu 
examiiier  son  urine,  car  c'est  dans  F  urine  que  nous  trouverons  la 
clef  du  problème. 

Quel  aspect  présente  son  urine? 

L'urine  est  d'un  aspect  pâle,  elle  présente  cette  teinte  de  demi- 
opalescence  sale,  semblable  à  du  bouillon  non  filtré,  ce  qui  carac- 
térise Turine  de  la  première  période  de  la  fièvre  typhoïde.  Elle  n'était 
pas  abondante  :  800  à  850  ce.  en  moyenne  ;  c'est  à  peine  si  elle  a 
monté  à  un  litre  les  jours  suivants.  L'urine  était  donc  diminuée  de 
quantité.  Elle  contenait,  en  outre,  une  quantité  considérable  d'aï- 
bamine.  Déjà,  à  l'œil  nu,  on  pouvait  apprécier  la  quantité  notable 
de  Talburaine  et,  par  un  dosage  plus  précis,  on  a  reconnu  qu'elle  en 
contenait  11  grammes  par  litre. 

Sans  aller  plus  loin,  sans  s'occuper  des  symptômes  qu'a  pu  pré- 
senter le  malade,  vous  comprendrez  facilement  que  le  diagnostic  de 
néphrite  parenchymateuse  s'imposait.  Et  pourquoi  parenchyma- 
iMi^?  A  cause  de  la  quantité  énorme  de  l'albumine. 

Quels  étaient  les  symptômes  que  présentait  le  malade?  Gépha- 
laigie  opiniâtre,  conrbature  générale  douloureuse,  diminution  des 
farces,  signes  grossiers  de  catarrhe  bronchique,  de  la  toux  et  de 
l'expectoration  assez  abondante.  Le  malade  avait  de  la  fièvre;  c'est 
UD  renseignement  qu'on  aurait  pu  laisser  sans  le  noter  dans  l'obser- 
vation, car  on  croit  généralement  qu'on  ne  doit  pas  se  préoccuper  de 
la  fièvre  dans  la  néphrite  albumineuse.  Or,  le  malade  avait  de  la 
fièrre  et  il  en  a  encore  :  le  soir  de  son  entrée  38<»7,  le  lendemain 
matin  38«2. 

Nous  sommes  parfaitement  renseigné  sur  les  débuts,  apparents  au 
moins,  de  la  maladie.  Il  est  même  rare  d'avoir  des  renseignements 
aassi  catégoriques  et  d'une  précision  presque  mathématique. 

Voici  ce  que  le  malade  nous  raconte.  Il  était  parfaitement  bien 
portant,  quand  le  7  octobre  il  s'est  livré  à  un  travail  particulièrement 
pénible,  ayant  eu  à  faire  ce  jour  un  déménagement  très  important, 
foatinoé  sans  prendre  de  repas.  Le  soir,  il  se  sent  fatigué,  il  est  en 
'rinspi ration  et  s'expose  à  un  courant  d'air. 

Immédiatement,  il  est  saisi  d'une  sensation  de  froid;  le  soir,  il 
Continue  à  frissonner,  et  quand  il  se  déshabille,  le  froid  augmente,  il 
claque  des  dents.  La  nuit,  il  ne  dort  pas  du  tout,  le  lendemain,  il  a 
un  mal  de  tête  atroce.  Le  8  octobre,  il  remarque  qu'il  n'urine  pas 
beaucoup  et  qu'en  plus  son  urine  est  foncée,  teintée  de  rouge.  En 
^fTet,  aujourd'hui  encore  on  trouve  dans  son  urine  quelques  globules 
rottges;  il  y  avait  donc  un  peu  d'hématurie.  L'enflure  qui  apparut  le 
matin  du  8,  a  augmenté  dans  la  journée,  la  courbature  a  persisté  et 
â  est  généralisée. 

Le  9  octobre,  les  choses  continuent  de  même,  l'enflure  se  diffuse, 
mais  le  malade  ne  se  trouve  pas  trop  mal. 
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Le  10,  il  essaie  de  travailler,  mais  il  est  obligé  d*y  renoncer.  Il 
s'aperçoit  qac  sa  vue  est  tronble,  il  a  des  mouches  volante^.  I< 
patiente  encore  quatre  ou  cinq  jours  et  bien  que  les  symptômes  d» 
s'aggravent  pas,  il  se  décide  à  entrer  à  Thôpital. 

Maintenant  que  vous  connaissez  l'histoire  de  la  maladie,  vou^ 
comprendrez  aisément  que  le  diagnostic  de  néphrite  parencbyma- 
teose  devient  incomplet  et  exige  l'adjonction  d'one  épithéte  :  subaigcr 
Nous  avons  donc  affaire  à  une  néphrite  parenchymateuse  subai^roi'. 
qui  était  le  lo  octobre,  le  Jour  de  Tentrêe  du  malade,  au  9*  jourei 
qui  s'est  développée  brusquement  sous  l'influence  d'un  refroidisse- 
ment. 

Ici,  je  dois  ouvrir  une  parenthèse  qui  n'est  pas  inutile.  Pourquoi 
ai-je  dit  :  subaiguë  et  non  aiguë?  Le  malade  est  pris  brusquement, 
il  présente  de  la  boursouflure  de  la  face  et  de  la  fièvre  (frisson^ . 
Mais  cet  état  ne  réalise  pas  au  complet  le  tableau  d'une  néphrite 
albumineuse  aiguë,  il  y  manque  plusieurs  éléments.  Dans  la  néphrit* 
aiguë,  le  début  est  plus  chargé  :  frissons,  fièvre  atteignant  39^  a 
39<^  5,  pouvant  même  dépasser  40^,  douleurs  lombaires  extrêmement 
pénibles  au  point  que  le  malade  ne  peut  rester  debout,  ni  marcher, 
vomissements  alimentaires  ou  bilieux  d'emblée.  Voilà  déjà  tn^i^ 
éléments  qui  font  défaut;  le  quatrième,  c'est  l'hématurie  abondante. 
'  appréciable  à  l'œil  nu.  Ma  description  du  début  de  la  néphrite  paren- 
chymateuse aiguë  doit  être  complétée  par  une  comparaison  qni  es', 
très  juste  :  un  malade  ainsi  atteint  est  aussi  malade  qu'un  vanolique, 
la  fièvre,  la  rachialgie  et  les  vomissements  étant  au  même  degré  quf 
dans  la  variole.  De  sorte  que  si  vous  n'avez  pas  rhéniaturie.  l*? 
diagnostic  différentiel  avec  le  début  de  la  variole  est  absolument 
impossible.  Donc,  malgré  la  brusquerie  du  début,  nous  ne  pouvant 
pas  appeler  la  néphrite  de  notre  malade  aiguë,  et  le  diagnostic  li* 
néphrite  parenchymateuse  subaignë,qui  n'est  que  la  consécration  d^ 
nos  constatations  et  des  récits  du  malade,  est  le  mieux  assis  qu'on 
puisse  s'imaginer. 

Cette  conclusion  parait  être  satisfaisante  à  tous  les  égards.  Ma:^ 
épuise-t-elle  le  sujet?  Trouvons-nous  des  raisons  valables  pour  pen- 
ser que  la  néphrite  est  plus  ancienne  malgré  la  précision  du  récit  du 
malade?  Y  a-t-ildes  motifs  suffisants  pour  supposer  que  sa  maladie 
remonte  plus  en  arrière? 

Revenons  au  malade  dans  cette  visée. 

Considérons  la  qualité  de  son  urine.  A  son  entrée,  elle  était  crri5^'. 
sale,  et  surtout  elle  était  floconneuse  d'emblée  avant  qu'on  ver>' 
l'acide. 

Or,  il  est  impossible  d'attribuer  une  albumine  ayant  cet  aspect  à 
une  néphrite  datant  de  huit  jours. 

Examinons  l'urine  au  point  de  vue  de  la  quantité.  Le  premier  jour. 

l'urine  est  rare  et  elle  continue  les  jours  suivants  à  se  maintenir 

dans  les  800  grammes  et  elle  s'y  maintient  bien  que  le  malade  prenne 

xie  3  &  4  litres  et  demi  de  lait  par  jour.  La  diurèse  est  insoffisantr 

.  £t  le  rein  doit  être  imperméable.  Or,  nous  trouvons  fort  peu  df 
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cylindres  hyalins  dans  Tarine,  rien  qui  paisse  obstruer  les  tubuii; 
d'autre  part-  Théniaturie  n'est  pas  assez  abondante  pour  permettre 
i'brpothèse  d'une  obstruction  produite  par  des  caillots. 

Cette  imperméabilité  du  reia  est-elle  acceptable  pour  une  néphrite 
de  huit  jours?  Évidemment  non,  pas  plus  que  la  qualité  de  l'urine. 
Cela  ne  peut  se  voir  dans  la  néphrite  récente  que  quand  l'hématurie 
est  abondante,  que  le  sang  peut  alors  se  coaguler  dans  les  tubuH 
Nous  avons  donc  deux  raisons  pour  supposer  que  sa  néphrite  est 
plus  ancienne  :  la  qualité  de  Turine  et  la  constatation  que  nous 
venons  de  faire  de  i'imperméabililé  rénale  très  prononcée. 

Mais  il  y  a  encore  autre  chose.  A  l'examen  des  organes  internes, 
on  trouve  une  particularité  tout  à  fait  significative;  le  cœur  n'est  pas 
sain,  il  présente  de  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  la  pointe 
bat  à  une  côte  et  demie  au-dessous  de  la  normale,  mais  pas  de 
souQle,  ni  de  bruits  anormaux.  Or,  cette  hypertrophie  cardiaque  ne 
se  voit  jamais  dans  une  néphrite  de  huit  jours.  Voici  donc  la  troi- 
sième raison. 

Quatrième  raison  :  le  malade  se  plaint  de  mouches,  phénomène 
qu  00  ne  rencontre  jamais  dans  la  néphrite  récente. 

En  résumé,  quand  on  creuse  le  malade  jusqu'au  bout —  et  il  ne 
â'agit  pas  ici  d'une  subtilité  de  diagnostic  —  on  trouve  quatre  élé- 
ments qui  déposent  dans  le  même  sens  :  qualité  et  rareté  de  l'urine, 
mouches  volantes  et  hypertrophie  du  ventricule  gauche. 

Le  malade  se  croyait  en  bonne  santé,  mais  il  a  eu  une  poussée 
bubaigiiê  sur  un  état  latent.  Assurément,  des  mois,  peut-être  des 
années  se  sont  écoulées  avant  que  l'état  aigu  éclate.  Nous  constatent 
donc  Texislence  d'un  état  ancien,  qu'il  est,  du  reste,  très  facile  de 
concilier  avec  l'état  actuel,  et  dans  la  néphrite  cela  se  voit  justement 
très  souvent. 

Nous  dirons,  par  conséquent  :  poussée  subaiguë  à  frigore  sur  un 
terrain  de  néphrite  ancienne. 

\  aurait-il  dans  les  antécédents  du  malade  des  renseignements 
capables  de  nous  éclairer  sur  la  date  et  l'étiologie  de  Ja  néphrite? 
V  aurait-il  dans  ces  renseignements  quelques  particularités  qui  nous 
montreraient  qu'il  y  avait  néphrite? 

Oui,  quand  on  pousse  l'examen  à  fond.  On  apprend  alors  que  le 
malade  avait  de  temps  en  temps  des  épistaxis.  Or,  il  n'a  pas  de  ma- 
ladie du  foie,  et  la  néphrite  ancienne  donne  lieu  précisément  à  des 
i^pistaxis. 

Mais  il  y  a  mieux  que  cela  :  il  a  eu  une  première  épistaxis  très 
abondante  et  de  très  longue  durée  en  juin  1893  (d'une  durée  de 
dix-huit  heures).  Jamais  les  épistaxis  ultérieures  n'ont  approché 
ceile-ci  comme  durée  et  intensité.  Cela  vient  s'ajouter  aux  autres 
démonstrations  pour  nous  dire  que  depuis  1893  au  moins  notre  ma- 
lade était  atteint  de  néphrite. 
Voilà  au  complet  la  justification  de  notre  diagnostic. 
Mais  nous  vous  devons  encore  des  éclaircissements  au  point  de 
^ne  ëtioiogique. 
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Le  malade  a-t-il  eu  nne  alTection  qui  frappe  le  rein?  Dans  soa  his- 
toire, nous  ne  trouvons  ni  maladie  infectieuse^  ni  empoisonne- 
ment, etc. 

Mais  en  été  1891,  il  contracte  la  syphilis.  Il  fait  un  premier  séjour 
de  six  semaines  à  l'hôpital  Ricord,  où  il  est  soumis  au  trailement 
bi-ioduré  et  d'où  il  sort  quand  le  chancre  est  guéri .  Deux  mois  plus 
tard  :  apparition  de  la  roséole  et  des  plaques  muqueuses,  et  le  ma- 
lade retourne  dans  le  service  de  M.  Mauriac  où  il  reste  treoCe- 
six  jours.  Gomme  traitement  :  pilules  de  protoiodure.  La  syphilis  est 
donc  absolument  certaine.  Or,  je  vous  ai  montré  dans  une  de  mes 
leçons  sur  la  syphilis  rénale  que  la  syphilis  est  une  des  conditions 
éUolo/^iqaes  des  plus  certaines  et  point  très  rares  de  la  néphrite. 

Pour  moi  le  début  de  sa  néphrite  remonte  à  1891,  à  l'époque  où  il 
a  contracté  la  syphilis. 

L'épistaxis  fut  la  première  manifestation  visible  de  la  lésion  ré- 
nale. La  lésion  progressait  silencieusement  quand  le  refroidissement 
est  venu  lui  donner  le  coup  de  fouet,  le  rein  étant  le  ^ctis  minoris 
resistentiœ. 

Cette  dissertation  sur  Tancienneté  de  la  néphrite  est  de  première 
importance  au  point  de  vue  du  pronostic.  Car  s'il  s'agissait  chez  un 
homme  de  cette  constitution  d'une  néphrite  récente,  je  vous  dirais 
qu'il  sera  guéri  dans  quatre  on  cinq  semaines.  Il  garderait  peut-être 
à  un  certain  degré  Timpressionnabilité  réoaie,  mais  il  serait  sdra* 
ment  guéri. 

Mais  s'il  s'agit  d'une  néphrite  ancienne,  le  pronostic  nTesi  pins 
aussi  favorable.  La^  néphrite  est  simplement  démasquée  et  elle  res- 
tera démasquée  sans  que  vous  puissiez  la  guérir.  Mais  vous  pourrez 
combattre  les  éléments  surajoutés  à  la  néphrite  ancienne,  l'albumi- 
nurie, l'insuffisance  de  la  diurèse.  Le  malade  ne  reviendra  pas  à  son 
état  de  santé  antérieur,  à  moins  que  la  syphilis  ne  soit  ici  qu'une 
pure  coïncidence  et  que  la  néphrite  ne  soit  pas  aussi  ancienne  que 
je  le  suppose. 

Je  puis  vous  fournir  un  autre  argument  indirect  plaidant  en  faveur 
de  la  nature  syphilitique  de  lu  néphrite  de  notre  malade*  Je  veux 
parler  du  traitement  employé  chez  lui,  traitement  incomplet,  presque 
nul.  D'abord  du  bi-iodure,  puis  pendant  son  second  séjour  à  l'hôpital 
du  protoiodure  et  c'est  tout.  Jamais  d'iodure  de  potassium,  ni  de 
frictions  mercurielles.  Donc,  depuis  1891,  le.  malade  n'a  presque  pas 
suivi  de  traitement  antisyphilitique.  Nous  avons  donc  toutes  sortes 
de  raisons  plausibles  pour  admettre  que  la  syphilis  négligée  est  en 
cause  dans  l'étiologie  de  sa  néphrite.  E.  D. 

Pyélo-néphrite  infectieuse  guérie  par  les  injections  sons- 
cutanées  de  solution  saline  de  chlorure  de  sodium,  par  MM.  les 

D"  BovET  et  HucHARD  (Société  de  thérap,  12  janv.  97).  —  Les  faits 
abondent  de  plus  en  plus  de  maladies  graves  guéries  par  les  injections 
soit  intra-veineuses-,  soit  sous-cutanées  d'eau  salée  appelée  sérum 
artificiel. 
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Limitées  jadis  à  combattre  le  choléra  (Hayem),  la  septicémie 
Sahli  de  Berne),  réclampsie,  la  fièvre  puerpérale  (Porak),  ptos  ré- 
cemment le  choc  traumatique,  le  coliapsus  hémorragique  (Pozzi, 
Toffier,  Daret  de  Lille),  les  injections  salines  étendent  aujourd'hui 
ieors  indications  à  toute  la  catégorie  des  maladies  infectieuses,  par- 
tout où  il  s'agit  de  toxines  qui  empoisonnent  l'organisme,  chez  les 
urémiques,  les  typhiques,  etc.  Il  a  été  donné  diverses  interprétations 
aa  mode  d*action  de  cette  méthode  si  simple  et  si  pratique.  Quelle 
qae  soit  la  théorie  invoquée  de  déshydratation  du  sang,  comme 
l'expliquait  Hayem  dans  le  choléra,  d'élimination  dçs  produits 
toiiques,  comme  on  le  veut  aujourd'hui  et,  plus  probablement, 
selon  nous,  de  ces  deux  actions  combinées,  la  deuxième  n*étant  que 
la  conséquence  de  la  première,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  cer- 
tains résultats  sont  du  domaine  de  l'invraisemblance  et  nous  en  ap- 
portons un  qui,  envisagé  au  point  de  vue  des  quantités  de  sérum 
injecté  (2600  grammes  à  la  fois)  et  de  ses  réactions  thérapeutiques, 
uoas  parait  digne  d'être  relaté. 

Il  s'agit  d'une  de  ces  pyélites  à  répétition  qui,  sous  le  coup  d'une 
cause  occasionnelle,  un  refroidissement  dans  i'espèèe,  a  passé  brus- 
quement à  rétat  de  pyélo*néphrite  infectieuse  avec  phénomènes 
d'intoxication  généralisée. 

Ces  faits  sont  moins  rares  qu'on  le  suppose  dans  la  clientèle  riche 
rt  si  l'on  interrogeait  bon  nombre  de  femmes,  auxquelles  les  occu* 
palioDs  mondaines  ne  permettent  pas  de  satisfaire,  en  temps  voulu, 
anx  fonctions  intestinales  et  arinaires,  on  apprendrait  que  chez  ces 
futures  infectées,  les  urines  sont  presque  toujours  troubles,  qu'elles 
oQt  une  odeur  forte,  qu'elles  déppsent  du  mucus  et  souvent  du  pus, 
•{u'ii  y  a  un  peu  d^albumine,  etc.,  etc. 

Chez  ces  malades,  —  car  se  sont  des  malades  sans  le  savoir,  — 
doDt  l'existence,  névrosée  pour  la  plupart,  les  relations  de  la  vie, 
obligent  à  ne  tenir  aucun  compte  de  ces  symptômes,  il  arrive  qu'à 
la  suite  d'un  repas  plus  copieux,  plus  excitant,  d'une  soirée,  d'un  bal, 
éclate  un  frisson  avec  une  fièvre  de  38°  à  39^,  courbature,  embarras 
isastrique  et  douleurs  des  membres  inférieurs  simulant,  à  s'y 
méprendre,  un  début  d'iniluenza  ou  de  fièvre  typhoïde.  Si  alors,  ne 
trouvant  rien  de  bien  défini  par  les  phénomènes  pathologiques 
subjectifs,  vous  examinez  les  urines,  vous  les  trouvez  diminuées 
comme  quantité,  d'un  gris  brunâtre,  avec  un  dépOt  de  la  moitié  dv 
volume  où  le  pus  et  le  mucus  dominent,  avec  trois  ou  quatre 
giammes  d'albumine  par  litre  et  une  notable  proportion  d'urobiline. 
Alors  s'expliquent  l'opacité  et  le  dépôt  que  l'on  rencontrait  préeé- 
Gemmait  à  l'état  soi-disant  de  santé,  dépôt  contenant  déjà  les 
germes  d'une  infection  latente  ne  demandant  qu'une  cause  déternû- 
aante  pour  évoluer  avec  fracas  et  conduire  soit  à  l'urémie  ou  tout 
autre  empoisonnement. 

Telles  sont  les  réflexions  que  nous  suggère  l'histoire  de  la  malade 
dont  nous  allons  rapporter  l'observation  : 

'^°'*'  X...  y  de  tempérament  arthritique,  a  été  soignée  depuis  janvier 
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1896  pour  des  troubles  utéro-ovariens,  a?ec  état  fébrile  persistant: 
à  ce  moment  existait  déjà  une  certaine  purulence  dans  les  uiines 
que  le  médecin  traitant  croyait  pouvoir  négliger,  pour  ne  s'oecupei 
que  de  la  fièvre.  Il  y  avait  également  de  l'albuminurie^  trois  et  quatre 
grammes  d'albumine  par  litre.  Le  traitement  consistait  en  quînine 
à  haute  dose,  lequel  n'amena  une  sédation  des  phénomènes  fébriles 
qu'au  bout  de  trois  mois. 

Bien  que  moins  purulentes,  les  urines  renfermaient  encore  de 
petites  proportions  d'albumine  ;  c'est  dans  ces  conditions  d'albnini- 
nurie  latente  que  M^^*  X...,  à  la  suite  d'une  soirée  qui  s'était  pro> 
longée  bien  avant  dans  la  nuit,  fut  prise  de  petits  frissons  avec  cour- 
bature de  tous  les  membres.  Nous  la  voyons  le  lendemain  très  affaissée 
et  se  plaignant  de  douleurs  musculaires  à  la  région  rénale  et  dans 
les  deux  jambes. 

La  peau  est  chaude,  la  température  38* ,  le  pouls  90.  Mise  au  lit. 
nous  la  revoyons  le  lendemain  et  les  jours  suivants  ;  la  fièvre  oscille 
entre  38<^  et  39*",  malgré  la  quinine  et  l'antipyrine,  les  urines  se 
chargent  de  plus  en  plus  de  pus  et  d'albumine  en  même  temps 
qu'elles  diminuent  de  volume. 

A  partir  du  3  mai,  elles  deviennent  boueuses,  épaisses,  prenant  la 
teinte  rouge  brun  des  urines  hémaphéiques.  Leur  volume  est  d« 
600  grammes  avec  3  gr.  66  d'albumine  et  4  gr.  62  seulement  de  chlo- 
rures, du  pus  en  abondance  et  quelques  cylindres  fibrinenx.  Le 
pouls  est  à  130,  la  respiration  à  28,  la  température  à  39^,4. 

La  langue  se  sèche  de  plus  en  plus,  d'abondantes  fuliginosités 
gênent  la  respiration,  il  y  a  un  peu  de  muguet. 

En  présence  de  cette  situation  qui  s'aggrave,  on  se  résout,  sur 
avis  de  chirurgiens  et  médecins  appelés  en  consultation,  aux  injec- 
tions de  sérum  artificiel  à  7  grammes  de  chlorure  de  sodium  pour  1000. 

En  consultant  les  tableaux  qui  donnent,  l'un,  le  graphique  des 
courbes  de  la  température  et  du  pouls,  l'autre,  les  modifications 
subies  par  les  divers  éléments  de  l'urine  (chlorures  et  matériaux 
organiques)  sous  l'action  des  quantités  très  variables  de  sérum 
injectées,  on  voit  deux  périodes  :  l'une  d'état,  du  1"  au  30  mai, 
très  critique,  avec  des  températures  38*,  39*»  et  même  40®,  un  poub 
de  120,  150'à  160  pendant  lequel  se  sont  manifestés  les  phénomènes 
graves  de  carphologie,  de  cris,  de  délire,  d'adynaraie  complète. 
Pendant  cette  période,  les  doses  de  sérum  injectées  ont  varié  de 
200  à  700  grammes. 

Vient  ensuite  la  période  de  déclin  avec  courbes  de  température  et 
de  pouls  décroissantes;  mais  l'amélioration  de  tous  les  phénomènes 
pathologiques  n'est  survenue  que  lorsque  les  injections  ont  été  pous- 
sées à  1700,  1800  et  2000  grammes  pendant  près  d'une  semaine. 

Il  faut  signaler  parmi  les  modifications  subies  par  l'urine  celles 
relatives  : 

1°  Au  volume  qui,  de  600  grammes  au  début  de  l'injection,  est 
monté  à  1500  et  2000  grammes,  pour  se  maintenir  k  cette  dernière 
quantité  pendant  tout  le  temps  des  doses  élevées  de  sérum  ; 
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2<>  Aox  chlorures  qui,  s'étant  abaissés  à  i'28  le  5  mai,  se  relèvent 
à  6  et  7  avec  200  à  500  grammes  de  sérum  injecté  et  2  litres  par 
enléroclyse  ; 

3°  A  la  proportion  d'albumine  qui,  de  plus  de  3  grammes  avant  les 
injections,  descend  à  0  f;;r.  10  après  les  injections  de  2000  grammes 
de  sérum. 

Les  phénomènes  cliniques  ont  suivi  également  une  marche  ascen- 
sionuelle,  c'est-à-dire  que  tant  que  les  doses  de  sérum  n'ont  pas  dé- 
passé 700  grammes  par  jour,  ni  la  température  ni  le  pouls  n'ont 
subi  de  changement  bien  appréciable;  au  contraire,  les  forces  dimiv 
nnaient  de  plus  en  plus,  l'adynamie  augmentait  ainsi  que  le  délire; 
i'amaigrisseraeut  faisait  des  progrès  tels  que  tout  espoir  semblait 
perdu.  II  a  fallu  recourir  aux  hautes  doses  de  2000  grammes  pour 
voir  l'état  grave  enrayé,  l'amélioration  se  manifester,  et  la  conva- 
lescence s'établir  nettement. 

Au  total,  en  l'espace  d'environ  un  mois  de  sa  maladie,  M™<  X...  a 
reni  en  injections  sous-cutanées  16  lit.  670  et  en  lavements  14  litres 
iie  sérum  chlorurique  à  7  p.  1000,  soit  215  grammes  de  chlorure. 

l'oe  particularité  est  à  signaler  dans  le  cours  des  injections.  Le  31 
mai,  au  moment  où  la  situation  était  considérée  comme  perdue  de 
laveo  des  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  appelés  successi- 
vement en  consultation  (Guyon,  Potain,  Bazy,  Labadie-Lagrave, 
TafGer),  nous  avons  dû,  tant  le  corps  était  couvert  de  piqûres, 
injecter  en  une  seule  fois  et  au  même  endroit  les  2000  grammes  de 
4rum  ;  un  phénomène  réactionnel  très  saillant  s'est  alors  manifesté 
et  dans  la  température  et  dans  le  pouls,  le  thermomètre  est  descendu 
<ie  40  à  38»,8,  le  pouls  de  170  à  138.  De  ce  moment  date  la  défer- 
Tescence  de  la  fièvre  et  l'augmentation  de  la  tension  artérielle. 
Ajoutons  que  l'absorption  de  ces  2000  grammes  de  sérum  était  com- 
plète au  bout  d'une  heure.  Il  nous  a  semblé  même  qu'après  avoir 
injecté  5  à  600  grammes  de  sérum,  le  gonflement  restait  stationnaire, 
<^e  qui  indiquerait  que  l'absorption  se  faisait  au  fur  et  à  mesure  de 
Fécoalement  de  l'injection.  Dans  sa  leçon  inaugurale-  faite  à  l'hôpital 
Saint-Antoine  sur  les  injections  salines  intraveineuses,  M.  Mayem 
lelate  la  méthode  des  injections  massives  de  Latta  allant  jusqu'à 
l' kil.  630  de  liquide  en  cinquante-trois  heures.  Lui-même,  lors  de 
l'épidémie  de  choléra  de  1884,  fit  des  injections  intraveineuses  de 
•  litres  à  2  litres  et  demi  avec  une  solution  de  : 

Chlorure  de  sodium 5  grammes. 

Sulfate  de  soude 10        — 

Eau  distillée 100        — 

Ses  élèves,  MM.  Lesage  et  Gaillard,  appliquèrent  cette  méthode 
>ur  une  vaste  échelle  et  ont  obtenu  d'excellents  résultats,  mais  par 
la  voie  sous-cutanée  ou  intra-musculaire  il  a  été  rarement  injecté 
^00  grammes  en  une  seule  fois  et  au  même  lieu  d'élection.  On  peut 
même  se  demander,  en  présence  d'un  résultat  aussi  satisfaisant,  si  en 
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allant  très  lentement,  il  ne  serait  pas  indiqué  de  pousser  plus  lo;a 
la  quantité  de  s^rum  sans  provoquer  de  trop  grands  décoUemems. 
Toutefois,  nous  pensons  que  la  vitesse  de  3  centimètres  cube:;  par 
minute  et  par  kilogramme  d'individu  serait  beaucoup  trop  ^rand" 
pour  des  injections  massives  dépassant  2000  grammes. 

Dans  notre  observation,  la  vitesse  n'a  pas  dépassé  i  centimt'trc 
cube  par  minute  et  par  kilo;?ramme  du  poids  de  la  malade.  Daj)> 
ces  conditions,  la  douleur  était  très  légère,  tandis  qu'elle  devenait 
insupportable  quand  on  activait  l'injection. 

En  résumé,  il  découle  de  cette  observation  que  les  doses  <i^ 
2000  grammes  de  sérum  en  vingt-quatre  heures  dans  le  tissu  cellu- 
laire ou  intramusculaire,  répétées  même  plusieurs  jours  de  suite, 
ne  présentent  aucun  danger;  il  ne  saurait  en  être  de  même  parla 
voie  intraveineuse,  surtout  si  le  sujet  est  atteint  de  cardiopathie 
comme  dans  les  deux  observations  citées  plus  loin. 

Jl  en  est  résulté  pour  notre  malade  une  diurèse  très  mauifeatH 
dès  le  début  des  injections  à  petites  doses  (de  200  à  oOO  fframmeï 
qui  s'est  accrue  avec  les  doses  injectées  (2000  grammes i.  La  chloni- 
rie  a  suivi  la  même  progression;  faible  au  début,  elle  a  augmentr 
comme  l'indiquent  les  analyses  d'urine  faites  par  MM.  A^lnter  et  Car 
rion. 

Les  autres  éléments  pathologiques  :  albumine,  urobiline,  pyiu* 
(pus)  ont,  au  contraire,  diminué  en  raison  inverse  des  quantités  de 
sérum  injecté.  Au  point  de  vue  clinique,  la  pression  sanguine  qui, 
au  moment  le  plus  critique,  s'était  considérablement  abaissée,  ^  e>t 
relevée  dans  le  cours  de  la  période  d'injection. 

MM.  Bosc  et  Wedel  ont  signalé  une  période  silencieuse  de  pin* 
sieurs  heures,  à  la  suite  des  injections  sous-cutanées;  il  n'en  a  pa.^ 
été  de  même  chez  notre  malade  ;  les  phénomènes  de  réaction  se  ma- 
nifestaient une  heure  et  même  moins  après  l'injection.  ' 
A  côté  de  ce  cas  clinique  des  plus  heureux,  nous  en  citerons  deux  I 
autres  de  la  salle  Chauffard,  à  Necker,  qui  montrent  que,  dans  les] 
cardiopathies  valvulaires,    dans  l'urémie   à   forme   cardiaque,  K-S; 
injections  intraveineuses  ou  sous-cutanées  n'apportent  aucune  am*^* 
lioration,  mais  peuvent  même  être  funestes.  Dans  le  premier  cas  il 
s'agit  d'un  homme  pléthorique  à  faciès  vultueux,  entré  à  l'hùpital 
pour  des  symptômes  d*asystolie  tenant  à  une  insufûsance  mitraU 
très  caractérisée.  Une  injection  intraveineuse  au  niveau  du  pli  ^l 
coude  est  pratiquée,  avec  une  solution  ft  7  p.  ^000.  Dès  les  premières 
doses  injectées  (30  grammes),  le  malade  pâlit,  il  se  plaint  de  verli^*', 
la  syncope  parait  imminente;  on  arrête  l'écoulement  et  raniman'l»*- 
malade  par  la  najL,'ellation  de  la  face  et  une  potion  cordiale,  on  lui 
injecte  une  nouvelle  dose  de  sérum  qui  n'est  pas  mieux  supportée; 
le  malade,  du  reste,  se  refuse  à  une  nouvelle  tentative. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'un  individu  entré  dans  le  senict! 
pour  accidents  urémiquos  avec  anasarque  généralisé.  La  respiration 
est  gênée,  le  cœur  précipita  ;  les  urines  sont  rares  (500  grammes  en 
vingt-quatre  heures),  très  sédimenleuses,  avec  3  grammes  d'albo- 
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raine  par  litre.  Une  injection  sous-cutanée  de  oOO  grammes  de  sérum 
chiornrique  n'amène  aucan  soulagement;  le  lendemain  \  500,  le 
surlendemain,  2000  grammes  ne  modifient  pas  la  situation.  Les 
urines  deviennent  de  plus  en  plus  rares  et  le  malade  succombe 
quelques  jours  après. 

Gomme  nous  le  disions  plus  haut,  quand  il  s'agit  d'altérations 
fonctionnelles  du  cœur,  les  injections  intraveineuses  ou  sous  cuta- 
nées de  chlorure  sodique  peuvent  amener  des  accidents  redou- 
tables :  peut-être  une  saignée  préalable,  dans  ces  cas  modi  lierait- 
elle  le  résultat.  Il  semble  que  pour  les  malades  de  cette  catégorie 
l'élasticité  moléculaire  du  chlorure  de  sodium,  comme  Va  appelé 
M.  Winter,  est  complètement  annihilée,  c'est-à-dire  que  Ja  propriété 
qu'a  ce  sel  de  se  dissocier  ou  de  se  condenser  au  gré  des  !circons- 
tances  n'existant  plus,  il  ne  peut  se  diffuser  dans  les  liquides  san- 
guins, d'où  rupture  dans  l'équilibre  des  humeurs  et  impossibilité  de 
rétablir  la  fonction  troublée.  Quoi  qu'il  en  soit  de  la  théorie,  la  pra- 
tique montre  que  dans  les  infections  où  le  cœur  est  intéressé  dans 
ses  éléments  ronstitutifs,  la  sérothérapie  échoue  et  peut  même  ag- 
graver le  proiiostic.  E,  D. 

Cancer  du  rein,  par  le  D'  E.  Loumeau  (Annales  de  la  policlinique 
de  Bordeaua:).  —  Le  cancer  primitif  du  rein  est,  de  tous  les  cancers 
viscéraux,  celui  qui,  a  priori,  semble  le  plus  justiciable  d'un  traite- 
ment chii'urgical.  D'ordinaire,  en  effet,  il  n'affecte  qu'un  seul  rein 
(65  fois  sur  72,  d'après  Guillet)  (!)  et  permettrait  d'espérer,  après 
l'ablation  de  l'orgaue  dégénéré,  la  persistance  de  la  dépuration 
urinaire  assurée  par  l'autre  rein,  en  pareil  cas  favorisé  d'une  hyper- 
trophie compensatrice. 

Malheureusement,  la  néphrectomie  pour  cancer  n'a  jusqu'ici 
donné  que  de  pitoyables  résultats  :  63  p.  100  environ  de  mortalité, 
d'après  les  statistiques  relevées  par  Chevalier  (2).  Et  cela,  parce  que 
fÎQtervention  est  trop  tardive,  comme  trop  tardif  est  habituellement 
le  diagnostic  de  l'afTection. 

Le  cancer  rénal,  trouvant  du  côté  de  la  cavité  abdominale  un 
champ  libre  àson  facile  développement,peut  acquérir  un  certain  volume 
avant  de  devenir  apparent  et  de  déterminer  soit  des  troubles  de 
compression,  soit  4^5  réactions  douloureuses,  soit  enfin  des  héma- 
turies trop  souvent  tardives.  Au  moment  où  il  se  révèle  par  des 
symptômes  physiques  ou  ionclionnels,  il  a  fréquemment  envahi 
d'autres  organes  par  voie  de  propagation  ou  de  généralisation 
et  déjà  inauguré  la  cachexie  cancéreuse.  Là  est  le  secret  de  notre 
impuissance  thérapeutique  contre  cette  affection,  qui  décourage  et 
déMHne  la  main  du  chirurgien. 

Bien  que  le  cas  dont  je  vais  donner  la  relation  ne  puisse  qu'ajou- 

(1)  Guillet.  Des  tumeurs  malignes  du  rein,  th.  de  Paris,  1888. 
'2)  Chevalier.  De  Vintervenlion  chirwf/icale  dans  les  fumeurs  malif/nes 
du  tein,  th.  de  Paris,  1891, 
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ter  un  nouveau  point  noir  aux  sombres  statistiques  de  rintervention 
opératoire  pour  cancer  du  rein,  j*ai  cru  devoir  le  publier.  Il  pré- 
sente, en  effet,  au  point  de  vue  clinique,  quelques  côtés  intéressants, 
qu'il  pourra  être  utile  de    rappeler  à  la  suite  de  cette  observation. 

OBSERVATION. 

Cancer  du  rein  droit.  —  Tentative  de  néphrectomie  transpéritonéale  »  — 
Abiation  impossible.  —  Mort  le  lendemain. 

Histoire  de  la  malade.  —  M™*  L...,  47  ans,  femme  de  chambre,  sans 
antécédents  tuberculeux  ni  néoplasiques  dans  ses  ascendants  oo 
collatéraux. 

Réglée  à  douze  ans  et,  depuis  lors,  régulièrement.  A  dix-huit  ans. 
pleurésie  gauche  qui  n'a  guérie  qu'au  bout  de  deux  ans.  Mariée  à 
vingt-neuf  ans,  eut  une  seule  grossesse  terminée  à  sept  mois  et 
demi  par  la  naissance  d'une  lllle  bien  portante,  aujourd'hui  âgée  de 
dix-sept  ans. 

Personnellement,  a  toujours  eu  une  sauté  délicate,  mais  n'a 
jamais  fait  de  grave  maladie.  Sans  oprouverde  coliques  néphrétiques 
ni  constater  la  présence  de  sable  dans  ses  urines,  elle  soulTre  des 
reins  depuis  une  quinzaine  d'années.  Très  souvent,  la  douleur  obli- 
geait la  malade  à  s'aliter  et  cédait  au  décubitus  dorsal.  Eut  la  grippe 
en  4890  et  fut  reprise  du  côté  gauche  de  la  poitrine,  qui  resta  malade 
pendant  trois  mois. 

En  août  1895,  bronchite  tenace  qui  persista  plusieurs  mois. 
Depuis  le  mois  d'août  1895,  amaigrissement  considérable,  diminu- 
tion progressive  des  forces  et  de  l'appétit. 

Le  27  juillet  1896,  pour  la  première  fois,  la  malade  fut  prise,  le 
soir  en  se  couchant  et  sans  aucune  cause  provocatrice  appréciable 
ni  douleur  préalable,  d'un  pissement  de  sang  très  abondant  (un 
plein  verre),  qui  se  renouvela  le  lendemain  de  la  môme  façon. 
Depuis  cette  époque,  elle  rendit,  À  peu  près  tous  les  jours,  des 
débris  de  cailbts  dans  son  urine.  Le  31  juillet,  après  une  crise  exces- 
sivement violente  de  colique  néphrétique  localisée  à  droite,  elle  a  vu 
apparaître  dans  son  vase  de  nuit  un  caillot  minceet  allongé,  mesurant 
au  moins  cinq  centimètres  et  dont  l'émission  a  mis  fin  à  ses  don- 
leurs. 

Pendant  tout  le  mois  d'août,  les  hématuries  n'ont  pas  reparu  avec 
abondance,  mais  il  ne  s'est  guère  passé  de  journée  sans  que,  surtout 
après  un  peu  de  fatigue,  la  malade  ait  constaté  une  ou  deux  fois  la 
présence  de  petits  filaments  rouges  dans  son  urine. 

Au  commencement  de  septembre,  après  un  long  service  à  table, 
nouvelle  colique  néphrétique  droite,  extrêmement  vive,  arrachant 
des  cris  à  la  malade,  provoquant  des  vomissements  et  qui  dura  deux 
heures.  La  fin  de  cette  rrise  ne  fut  pas  signalée  par  l'émission  dt- 
caillots  plus  longs  que  les  jours  précédents. 

Examen  de  la  malade  le  7  octobre  1896.  —  Pâle  et  présentant  en- 
core un  assez  fort  embonpoint,  bien  que  se  disant  très  amaigrie,  la 
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malade  a  l'air  fatiguée  et  semble  essouflée.  Elle  se  plaint  d'une  perte 
de  forces  qui  augmente  de  plus  en  plus,  en  même  temps  que  d'une 
sensation  de  constriction  au  niveau  de  la  taille  et  d'une  douleur 
sourde,  profonde,  dans  le  côté  droit. 

Elle  relate  les  particularités  de  la  miction  que  j'ai  signalés  plus 
haut  et  ajoute  qu'elle  urine  souvent,  principalement  la  nuit,  depuis 
fin  juillet  dernier.  La  miction  n'est  cependant  pas  douloureuse  et 
les  urines  émises  en  ma  présence  sont  à  peine  nuageuses.  L'examen 
bactériologique,  pratiqué  par  M.  Peytoureau,  n'y  devait  pas  receler 
la  présence  des  bacilles  de  Koch. 

La  malade  a  constaté  que  son  côté  droit  est  moins  douloureux 
quand  les  urines  sont  troubles  que  lorsqu'elles  sont  claires  et 
normales.  En  ce  moment,  elle  dit  soutfrir  plus  que  ce  matin  à  son 
lever,  alors  que  le  liquide  urinaire  présentait  une  coloration  plus 
foncée  et  quelques  fins  caillots  sanguins. 

Déshabillée  et  étendue  sur  le  dos,  la  malade  présente  une  asymé- 
trie très  nette  de  l'abdomen,  que  ne  modifient  pas  les  mouvements 
respiratoires.  Le  flanc  droit  est  légèrement  voussure,  sans  toutefois 
offrir  de  veinosités  sous-cutanées  anormales. 

La  simple  palpitation  fait  constater  de  suite  l'existence  d'une 
masse  volumineuse  gagnant  en  dedans  la  ligne  médiane  et  atteignant 
en  bas  le  niveau  ombilical,  pour  se  continuer,  en  dehors  et  en 
aiTÎère,  jusque  dans  la  région  lombaire.  Cette  masse  est  bosselée, 
solide,  rénitente,  et  donne  à  l'exploration  bi-manuelle  la  sensation 
très  nette  du  ballottement  rénal. 

Âu-devant  de  la  tumeur,  la  percussion  fait  résonner  la  sonorité 
intestinale.  Au-dessus,  le  foie  occupe  sa  place  normale  et  présente 
son  volume  habituel,  sans  dépasser  le  rebord  des  fausses  côtes. 

En  fsdsant  placer  la  malade  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  le 

néoplasme  proémine  davantage  en  avant,  en  bas  et  à  gauche,  mais 

reste  fixé  en  arrière  à  la  région  lombaire  qu'il  n'abandonne  jamais. 

L'exploration  du  rein  gauche,  de  la  rate,    des   ovaires,  de   la 

matrice  et  de  la  vessie  reste  négative  comme  celle  du  foie» 

L'examen  de  la  poitrine  (vers  laquelle  les  antécédents  personnels 
<le  la  malade,  son  enrouement  et  l'essoufflement  qu'elle  présente, 
attire  mon  attention)  donne  les  renseignements  suivants  ;  la  sono- 
rité à  la  percussion  est  égale  des  deux  côtés  ;  Tascultation  ne  révèle 
rien  d'anormal  à  droite.  A  gauche  et  en  arrière  existent  un  bruit  de 
soufQe  très  accusé,  plus  intense  à  l'expiration,  de  la  bronchophonie 
et  de  la  pectoriloquie  aphone.  Plusieurs  ponctions  ont  été  prati- 
quées, tout  dernièrement  encore  sans  jamais  donner  issue  à  la  plus 
peUte  quantité  de  liquide. 
Rien  au  cœur. 

Pas  d'œdème  ni  de  varices  des  membres  inférieurs. 
Une  fois   mon  examen  terminé,  la  malade  rend  un  demi-verre 
d'urine  qui  a  la  couleur  d'un  bouillon  de  tomate  léger  et  renferme 
de  petits  flocons  blancs,  avec  çà  et  là  quelques  points  rouges. 

Le  diagnostic  ne  me  parait  malheureusement  pas  discutable  :  il  ne 
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peut  s'agir  ici  que  d'une  tumeur  maligne  du  rein  droit,  arec  géo^fr  i- 
lisation  au  poumon  gauche  et  cachexie  commençante. 

La  malade,  fort  intelligente  et  qui  a  sur  la  nature  de  son  mal  oe 
sinistres  pressentiments,  me  dit  résolue  à  tout,  pour  guérir.  Si  ' 
tumeur,  qu'elle  sent  grossir  dans  son  flanc  peut  être  enlevée  pii 
une  opération,  elle  veut  le  savoir,  ne   pouvant   se   soumettre  plu> 
longtemps  à  des  soins  médicaux  qu'elle  sent  absolument  saperfhi>. 

Avant  de  répondre  catégoriquement,  je  demande  à  refaire  ui: 
nouvel  examen  qui  devait  être  pratiqué  le  surlendemaio  et  con.- 
plété  par  l'endoscopie  vésicale.  Celle-ci  me  montra  l'intégrité  du  iv>''r- 
voir  vésical  et  la  conformation  normale  des  deux  orifices  uretérauv» 
dont  le  gauche  donnait  issue  à  l'urine  limpide  et  le  droit  à  duliqnity 
trouble,  sanguinolent. 

La  famille,  préveuue  de  la  gravité  et  de  l'inutilité  d'une  opérati'-ri 
en  pareil  cas,  déclare  devoir  laisser  l'intéressée  seule  juge  en  li 
matière. 

Le  30  octobre.  —  La  malade  revient  me  voir  après  avoir  c<>nsQlt' 
plusieurs  autres  chirurgiens.  Elle  est  extrêmement  affaiblie,  u^î 
oppressée,  d'une  teinte  jaune  paille  et  très  amaigrie.  La  base  de  m 
poitrine  lui  semble  enserrée  dans  un  cercle  de  fer  qui  ^éne  de  plus 
en  plus  sa  respiration.  Du  côté  gauche  persistent  la  sonorité  à  U 
percussion,  le  souffle,  la  bronchophonie,  la  pectoriloquie  aphone. 
avec  augmentation  des  vibrations  thoraciques.  La  tumeur  du  leiu 
est  beaucouit  plus  volumineuse  et  descend  vers  la  crête  iliaque 
Les  hématuries  ne  se  sont  pas  renouvelées  sous  forme  de  sang  pur. 
mais  seulement  de  stries  sanglantes  mêlées  à  l'urine.  Pas  d'œdèm*'. 
Pas  d'adénopathies  superficielles.  Diminution  notable  de  la  sécréli'ti 
urinaire  :  33  centilitres  dans  vingt-quatre  heures,  avec  26^95  d'u:-" 
par  litre,  soit  environ  9  grammes  d'urée  par  vingt-quatre  heure*. 

Le  4  novembre,  —  Ventre  très  douloureux;  impossibilité  de  Tesi^r 
debout;  irradiations  douloureuses  dans  le  membre  inférieur  droit.  1 1 
malade  veut  à  tout  prix,  dût-elle  succomber  pendant  Topérati  'lu 
courir  la  chance  d'une  intervention  chirurgicale,  et  se  fait  traQsp«.>r;  . 
à  la  Policlinique. 

Laparotomie  y  le  5  novembre.  —  Le  volume  considérable  de  latunie  ( 
ne  laisse  pas  le  choix  sur  la  méthode  opératoire  à  employer  :  je  >i.i> 
forcé  de  suivre  la  voie  transpéritonéale. 

Après  anesthësie  et  asepsie  de  la  malade,  je  pratique,  au  hrA 
externe  du  muscle  droit  abdominal,  l'incision  verticale  de  Lan^vc- 
buch  sur  une  étendue  de  quinze  centimètres.  Elle  porte  en  plein  5Ut 
la  saillie  culminante  du  néoplasme,  dont  les  dimensions  m'obli;:rji 
à  couper  perpendiculairement  mon  incision  première,  par  uneinci^ii- 
transversale  sediri^'eanten  dehors.  Le  péritoine  ouvert,  le  côloo  a*c»'5' 
dant  se  présente  et  je  le  récline  en  dedans  pour  aborder  le  mésoci'l  •'» 
pour  son  feuillet  externe.  Celui-ci  est  incisé  de  hauten  bas,  sans  écou- 
lement de  sang  et,  par  son  ouverture,  j'arrive  directement  sur  ■ 
tumeur. 

Sillonnée  de  volumineux  vaisseaux,  la  surface  du  néoplasme  c^i 
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ti  un  rouge  sombre,  bosselée,  mollasse.  Sa  forme  est  celle  du  rein, 
ses  dimensions  supérieures  à  celle  d'une  grosse  tête  d'adulte.  Très 
>oiidement  tixée  en  haut,  en  arrière  et  en  dedans,  il  m'est  impos- 
sible et  de  la  contourner  et  de  la  mobiliser  de  ses  attaches  à  la 
coloime  vertébrale.  La  néphrectomie  ne  pouvant  être  tentée  dans  ces 
conditions,  je  referme  l'abdomen  en  suturant,  à  la  façon  de  Terrier, 
ki  lèvres  du  feuillet  péritonéal  profond  aux  lèvres  correspondantes 
(lu  feuillet  péritonéal  antérieur  et  de  la  paroi  abdominale.  De 
i-ette  manière  est  oblitérée  la  grande  cavité  péritonéale,  tandis 
«juavec  une  mèche  de  gaze  iodoformée,  ramenée  en  avant,  se  draine 
rarrière-cavité  du  péritoine. 

Les  m^inœuvres  intra-abdominales  de  l'opération  n'ont  pas  duré 
plus  d'une  demi-heure  et  la  malade,  qui  n'a  presque  pas  perdu  de 
bdog,  est  rapportée  encore  endormie  dans  sou  lit  bien  chauffé. 

Jusqu'au  soir  neuf  heures,  l'opérée  est  restée  tranquille,  comme 
assoupie,  avec  37°5  de  température  et  90  pulsations.  A  dix  heures, 
la  température  montait  à  39°  et  le  pouls  à  120.  A  partir  de  ce  moment, 
igitation,  plaintes,  douleurs  abdominales  très  vives,  diffîcilement 
attéimées  par  plusieurs  piqûres  de  morphine.  Mort  le  lendemain 
matin  à  quatre  heures. 

L'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée. 

N  ayant  pu  faire  la  nécropsie  de  la  malade,  je  ne  puis  apporter  ici 
«(autre  diagnostic  que  celui  commandé  par  la  clinique  :  tumeur 
maligne,  cancer  du  rein.  Quant  à  la  variété  anatomique,  sarcome  ou 
carcinome,  il  n'est  guère  possible  de  la  préciser  d'après  les  seules 
•lonnées  séraéiologiques.  Toutefois,  s'il  est  vrai  de  dire  que  le  sar- 
'oiue  de  Tadulte  apparaît  surtout  de  vingt  à  quarante  ans  et  qu'il 
afîecte  une  évolution  assez  lente,  il  parait  rationnel  d'admettre  dans 
notre  cas  Texistence  du  carcinome,  qui  se  montre  surtout  de  qua- 
rante à  soixante  ans  et  marche  avec  une  rapidité  beaucoup  plus 
grande.  Rappelons  à  ce  propos  que,  chez  les  tout  jeunes  enfants,  le 
cancer  du  rein  (qui  est,  avec  le  cancer  de  l'œil,  le  plus  fréquent 
(les  cancers  viscéraux  infantiles)  (1)  est  ordinairement  du  sarcome  et 
({tt'il  affecte  à  cet  âge  une  malignité  et  une  rapidité  d'allure  exces- 
sives. 

Un  premier  fait  nous  a  frappé  dans  l'histoire  de  cette  malade,  ce 
sont  les  douleurs  de  reins  qu'elle  présentait  depuis  une  quinzaine 
d'années  et  que  seule  soulageait  le  repos  au  lit.  Ces  douleurs  ne 
rappelaient  en  rien  les  coliques  néphrétiques  et  n'étaient  accompa- 
gnées d'aucune  émission  de  sable  ou  de  gravier.  Elles  me  semblent 
pouvoir  être  imputées  à  une  légère  mobilité  du  rein  droit.  Le  rein 
î^e  déplaçait  et  devenait  douloureux  sous  l'influence  de  la  fatigue  et 
'l^  la  station  verticale  prolongée.  11  se  réduisait  et  redevenait  indo- 

.1    Uathery.  Essai  sur  le  diounostic  des  tumeurs  intra-abdominales  chez 
/"^  enfants,  th.  de  Paris,  1870. 
Duian.  Du  cancer  chez  les  enfants,  th.  de  Paris,  iSKi. 
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lent  dans  le  dëcubitus  dorsal.  Peut-être  faut-il  voir  dans  cette  mobi- 
lilé  du  rein,  —  véritable  traumatisme  interne  fréquemment  renou- 
velé, —  la  cause  déterminante  de  la  localisation  néoplasique  sur 
Tor^ane  déplacé.  Il  faut  toutefois  reconnaître  que  la  fréquence  du 
cancer  rénal  est  hors  de  proportion  chez  la  femme  avecla  fréquence, 
si  grande  chez  elle,  du  rein  mobile.  C'est  que  deux  or^i^anes  absorbent 
dans  le  sexe  féminin  la  grande  majorité  des  cancers,  le  sein  et  Futé- 
rus,  et  semblent  dégrever  d'autant  les  autres  appareils,  le  rein 
notamment,  bien  plus  fréquemment  atteint  de  cancer  chez  Thomme. 
Sur  99  cas  de  cancer  rénal  relevés  par  Guillet  chez  Tadulte,  64  appar- 
tiennent au  sexe  masculin  et  3o  au  sexe  féminin. 

Il  est  difflcile  de  préciser,  chez  ma  malade,  le  début  de  la  tumeur. 
Ce  que  Ton  peut  dire,  c^est  qu'avant  de  devenir  appréciable,  le  néo- 
plasme avait  déterminé  un  retentissement  profond  sur  l'état  général 
et  vraisemblablement  aussi  une  généralisation  dans  le  poumon 
gaucho.  Du  mois  d'août  1895  datent,  en  elfet,  ramaigrissemenl 
considérable  de  la  malade  et  les  troubles  pulmonaires  localisés  au 
côté  gauche,  que  nous  avons  même  constatés  :  sonorités  à  la 
percussion,  persistance  et  augmentation  des  vibrations  thora- 
ciques,  bruit  de  souftle,  bronchophonie,  pectoriloquie  aphone. 
Ces  signes,  corroborés  par  le  résultat  négatif  de  plusieurs  ponction^ 
blanches,  ne  peuvent  qu'incriminer  la  présence  de  noyaux  cancéreux 
secondaires  dans  le  poumon  correspondant. 

Ici  encore,  la  fixation  des  néopiasies  secondaires  au  côté  gauche 
de  la  poitrine  n'a-t-elle  point  été  appelée  par  une  lésion  pn^exis- 
tante?  Il  estdifftcile  de  ne  pas  faire  jouer  un  rôle  efficace  à  la  pleu- 
résie anciennement  présentée  par  la  malade  et  constituant  de  c« 
côté  un  terrain  de  moindre  résistance,  tout  préparé  pour  la  localisa- 
tion cancéreuse. 

La  première  hématurie,  constatée  fin  juillet  1896,  n*a  suivi  que  de 
loin  le  début  de  la  cachexie  et  par  conséquent  de  la  tumeur.  Ce  fait 
confirme,  après  tant  d'autres,  l'opinion  émise  par  Tuffier{l)  sur  l'ap- 
parition généralement  tardive  de  l'hématurie  dans  le  cancer  du  rein. 

Hématurie  spontanée,  abondante  d'abord,  puis  de  plus  en  plus 
discrète  et  seulement  constituée  par  de  petits  caillots  à  mesure  que 
^grossissait  et  vieillissait  le  néoplasme;  hématurie  à  deux  reprises 
précédée  de  violentes  coliques  urétérales  droites  et  caractérisée  me 
fois  par  l'impulsion  d'un  long  caillot  très  mince,  reproduisant  le 
moule  de  l'uretère  :  ce  sont  là  des  signes  trop  patbognomonîques 
de  l'hématurie  rénale  néoplasique  pour  qu'il  y  ait  lieu  d'y  insister 
davantage  et  de  rappeler  l'intégrité  complète  du  réservoir  vésical 
démontrée  par  l'examen  cystoscopique. 

Il  est  une  particularité  signalée  paria  malade,  relativement  à  l'aag- 
mentation  des  douleurs  lombaires  quand  les  urines  étaient  claires 
et  à  la  diminution  des  mêmes  douleurs  lorsque  les  urines  devenaient 


{[}  Tuf  fier.  Ann.  genil.-ui'in.t  1888. 
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troubles.  Cela  ne  peut  s'expliquer  que  par  l'oblitération  momenta- 
née de  Turetère  droit  (caillot  ou  coudure),  amenant  la  tension  dou- 
loureuse du  rein  malade  et  laissant  au  seul  rein  gauche  le  soin  de 
fournir  à  la  vessie  Turine  normale  qu'il  sécrétait.  Inversement,  la 
libre  perméabilité  de  Turetère  droit  devenait,  en  permettant  le  drai- 
nage naturel  et  indolent  du  rein  dégénéré,  procurer  la  quantité  de 
sang  nécessaire  pour  troubler  l'urine  rendue  par  la  miction. 

Les  caractères  physiques  de  la  tumeur  étaient  dans  ce  cas  aussi 
nets  que  possible.  Tous  concordaient  pour  le  diagnostic  trop  évident 
«ie  cancer  rénal.  Les  multiples  examens  subis  par  la  malade  de  la 
pari  de  plusieurs  chirurgiens  n'ont  peul-être  pas  été  sans  intluence 
^ur  le  rapide  et  volumineux  développement  présenté  par  la  tumeur 
«ians  les  deux  derniers  mois. 

la  douleur,  longtemps  vague  et  profonde,  a  augmenté  d*intensité 
avec  les  dimensions  du  néoplasme.  C'est  surtout  à  la  fîn  que  la 
constriction  de  la  taille,  la  gêne  croissante  de  la  respiration  deve- 
naient  intolérables,  à  mesure  que  des  irradiations  douloureuses  en- 
vahissaient le  membre  inférieur  droit.  C'est  à  ce  moment  que  l'opé- 
ration, jusqu'alors  peu  désirée,  fut  impérieusement  réclamée  par  la 
patiente  et  que,  la  main  pour  ainsi  dire  forcée,  je  la  tentai  dans  les 
pires  conditions  qui  se  pussent  rencontrer.  A  la  généralisation  et  à 
la  cachexie  cancéreuses,  à  l'énorme  volume  du  cancer  qui  devait 
nécessiter  une  vaste  brèche  opératoire,  s'ajoutait  encore  la  diminu- 
tion considérable  de  la  quantité  d'urée  émise  dans  les  vingt-quatre 
heures,  fait  qui,  d'après  Rommelaere  et  Thiriar,  impliquerait  au 
plas  haut  degré  la  malignité  d'un  néoplasme. 

U  voie  péritonéale,  largement  ouverte  par  l'incision  ^longitudinale 
de  Longenbuch  coupée  en  dehors  par  une  incision  transversale, 
me  permit  d'arriver  aisément,  à  travers  le  feuillet  externe,  peu  vas* 
culaire,  du  mésocôlon  ascendant,  sur  la  tumeur.  Celle-ci  ne  pouvant 
ttre  détachée  des  puissantes  adhérences  qui  l'unissaient  de  tous 
cC>tés,  notamment  au  rachis,  dut  être  respectée,  puis  la  cavité  péri- 
t<»néale  refermée  et  drainée  par  le  procédé  de  Terrier. 

La  mort  suivit  de  près  mon  intervention,  éventualité  d'ailleurs 
prévue  et  d'avance  acceptée  par  la  malade,  qui  avait  voulu  courir 
l'aléa  de  cette  opération.  En  accédant  à  son  désir,  je  fis  plutôt  acte 
(i'hamanité  qu'œuvre  de  chirurgien.  C'est  là  mon  excuse  à  une  tenta- 
tive de  néphrectomie  pratiquée,  je  puis  dire,  à  mon  corps  défendant 
el  à  peu  près  contre  toute  espérance. 

URÈTHRE 

Observation     d^urèthre     périnéal     supplémentaire     chez 

rhomme,  par  M.  le  D'  Moty  (Gaz.  des  Hop.  2  mars  9*7).  —  Le  nommé 
L-..,  soldat  au  !•'  bataillon  d'artillerie  à  pied,  entre,  le  11  février 
lyX),  à  l'hôpital  militaire  de  Lille,  pour  fistule  urélhro-périnéale  con- 
génitale. 
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II  est  robuste  et  bien  constitué,  et  l'examen  présente  cette  parti 
cularité  remarquable  qu'on  n'aperroif,  au  premier  abord,  riea  d'^i- 
normal  au  périnée  ;  cependant,  sur  l'affirmation  réitérée  du  maladt^ 
qu'il  sent  couler  de  l'urine  derrière  son  scrotum,  à  chaque  mictioQ. 
je  le  fais  uriner,  à  genoux  sur  son  lit,  et  je  vois,  en  effet,  du  liquida 
sourdre  goutte  à  goutte,  à  3  centimètres  en  avant  de  l'anus,  un  peu 
à  gauche  du  raphé  périnéaL 

Prenant  alors  un  stylet  de  Méjean,  je  pénètre,  avec  quelque  difîi- 
culté,  à  travers  un  pertuis  très  étroit,  et  j'arrive  dans  un  canal  ass?? 
large,  dans  lequel  l'extrémité  du  stylet  se  meut  librement. 

Le  2  mars,  à  dix  heures  du  matin,  le  malade  désirant  être  délim- 
de  son  infirmité,  je  cocaïnise  la  peau  du  périnée  au  voisinage  de  la 
fistule,  je  fais  à  3  centimètres  en  avant  de  l'anus,  une  iocisiori 
courbe,  analogue  à  celle  de  Nélaton  pour  la  taille  prérectale,  à*- 
manière  à  passer  par  l'orifice  de  la  fistule  en  n'intéressant  que  ia 
peau. 

J'isole  aloi^s  cet  orifice,  dans  lequel  j'ai  engagé  un  stylet  de  Méjean, 
je  le  saisis  ensuite  avec  une  pince,  en  même  temps  que  le  stylet  qui 
la  traverse  et,  faisant  écarter  la  peau  par  un  aide,  je  disbèqu^ 
l'urèthre  anormal  à  petits  coups  de  ciseaux  ;  il  n'y  a,  po ur  ainsi  dir>\ 
aucune  perte  de  sang,  et  ce  canal,  qui  a  tous  les  caractères  d'un 
urèthre  membraneux,  s'isole  parfaitement  des  plans  périnéaux  qu'il 
traverse. 

Il  est  à  noter  que  le  stylet  de  Méjean  n'arrive  pas  au  contact  de  la 
bougie  Be'niqué  placé  dans  l'urèthre  normal. 

D'autre  part,  l'urèthre  supplémentaire  se  développe  d'autant  phn 
en  diamètre  que  l'on  pénètre  plus  profondément. 

Arrivé  à  3  centimètres,  je  me  décide  à  réséquer  la  partie  isolt'^^ 
dans  la  crainte  de  blesser  le  bulbe  ou  les  corps  caverneux  ;  je  main- 
tiens d'abord  le  moignon  uréthral  pour  y  placer  un  point  de  catsat 
bien  serré,  puis  je  l'abandonne  et  panse  à  plat  sans  réunir,  en  lais- 
sant, cependant,  un  tampon  de  sublimé  dans  la  plaie  pour  éviter 
tout  écoulement  de  sang. 

Miction  spontanée  à  trois  heures  ;  il  coule  de  l'urine  par  le  périnée: 
ablation  du  tampon;  pour  tout  pansement,  le  malade  place  lui- 
môme  des  tampons  de  sublimé  au  1000"^  sur  sa  plaie. 

L'écoulement  périnéal  diminue  peu  à  peu  et,  le  20  mars,  la  cica- 
trisation est  terminée. 

Le  malade  revient  à  l'hôpital,  le  30  mai,  pour  névralgie  vésicale: 
la  cicatrice  est  très  satisfaisante,  la  vessie  et  l'urèthre  sont  normaui, 
mais  il  offre  un  rétrécissement  marqué  du  champ  visuel  (54  degré? 
en  dehors,  46  degrés  en  dedans).  Les  bains,  les  douches  et  J'aflirnia- 
tion  que  sa  vessie  est  saine,  font  bientôt  disparaître  ses  douleurs:  il 
sort  le  4  juillet,  par  congé  d'un  mois,  au  bout  duquel  il  reprend  son 
service. 

Les  observations  analogues  sont  rares.  Depaul  admet  qu'il  se  fait 
un  canal  de  dérivation  quand  il  y  a  obstruction  intra-utérine  de 
l'urèthre  normal. 
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Holmas  a  trouvé  ainsi  quatre  ouvertures  périnéales  de  Turèthre 
sur  un  fœtus  qui  n'a  pas  vécu  :  Guyon  et  Gocheau  ont  rapporté  des 
faits  analogues. 

Il  existe,  d'autre  part,  des  cas  de  dilatation  congénitale  de  Turè- 
Ihre  (Jaccoud),  et,  enfin,  l'urèthre  antérieur  seul  peut  être  double 
[Kaglish,  Société  des  médecins  de  Vienne,  9  novembre  J894),  les 
réi'ions  bulbaire  et  membraneuse  restant  normales. 

Notie  cas  ne  se  rapporte  exactement  à  aucun  de  ces  types;  l'urè- 
thre  pénien  du  sujet  est  tout  à  fait  normal,  rien  ne  permet  donc 
d'admettre  qu'il  ait  été,  à  aucune  époque  de  son  évolution,  ie  siège 
d'une  obstruction  ;  d'autre  part,  Turèthre  antérieur  est  resté  com- 
plètement étranger  à  l'anomalie,  et  l'examen  histologique  de  la 
pièce  réséquée  montre  qu'il  s'agit  d'un  urèthre  constitué  comme  celui 
de  la  région  membraneuse  par  des  fibres  musculaires  lisses,  circu- 
laires et  longitudinales  el  un  épithéiium  épais,  envoyant  de  nom- 
breuxprolongements  glandulaires  dans  la  tunique  musculo-celluleuse. 

Il  s'agit  donc  probablement  d'un  urèthre  né  de  la  portion  membra- 
neuse de  l'urèthre  normal  ou  du  col  vésical. 

Quant  à  la  pathogénie  de  cette  anomalie,  je  ne  puis  m'empêcher 
de  la  platïer  dans  une  manifestation  évolutive  de  l'hystérie.  On  se 
rappelle  que  notre  malade  présente  un  rétrécissement  très  notable 
du  champ  visuel,  et  que  la  cystalgie  dont  il  s'est  plaint  après  son 
opération  a  paru  être  de  nature  hystéro-trauraatique.  Ces  raisons  ne 
sont  pas  concluantes,  mais  la  fréquence,  je  dirai  même  la  constance 
du  rétrécissement  du  champ  visuel  chez  les  porteurs  d'anomalies 
•piaucune  autre  cause  ne  peut  expliquer,  me  porte  à  exprimer 
l'opinion  ci-dessus  d'une  manière  précise,  de  manière  à  appeler 
l'attention  des  observateurs  sur  les  cas  du  même  genre. 

Si  le  rétrécissement  atteint  ou  dépasse  la  moitié  du  diamètre  nor- 
mal, il  faut  s'attendre  à  des  phénomènes  hystéro-traumatiques 
consécutifs  et  s'abstenir,  autant  que  possible,  du  chloroforme  afin 
d*t'*viler  les  accidents  récemment  signalés  par  M.  Reynier,  accidents 
^pie  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  de  mon  cùté.  E.  D. 

CaJcnl  de  Turëthre.  Beitrag  zurSteinbehandlung,parM.  le  D'^H. 
KuTNEH  (Berlin,  klin.  Wochenschr,,  1897,  n°  13, p.  273). —  L'observation 
se  rapporte  à  un  garçon  de  13  ans  qui  depuis  six  ans  présentait  de 
temps  en  temps  des  accès  de  rétention  incomplète  d'urine.  L'explo- 
ration montra  l'existence  d'un  calcul  enclavé  dans  le  bulbe  de  l'urè- 
thre. Après  l'échec  d'un  essai  d'extraction  simple,  le  calcul  a  été 
broyé  en  place  avec  une  pince  solide  et  les  fragments  enlevés  par 
an  lavage.  Le  malade  guérit  après  avoir  présenté  une  rétention 
d'urioe  par  tuméfaction  do  l'urèthre  antérieur  derrière  le  méat.  Hr. 

Corpa  étrangers  de  l'urèthre.  VeberFremd'Korperder  Harnrôhrc, 
par  M.  ie  D'  («oldberg  {Centralb.  f,  d,  Krankh,  d.  Uain  imd  Sex.  Org., 
1807,  vol.  VIllj.  —  Deux  observations  d'extraction  de  l'urèthre  de 
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corps  étrangers  qui  étaient  une  épingle  à  cheveux  dans  un  cas  et  uq 
bout  de  sonde  en  caoutchouc  dans  l'autre.  Br. 


VESSIE 

Résection  partielle  de  la  Tessie  cancèrense  (Tirage  à  paît 
des  Comptes  rendus  de  la  Société  chirurgicale  de  Saint-Pétersboni^): 
par  M.  le  professeur N.Veliaminofe,  février  1896  {Rev.  dechir.,  février 
18^7). —  La  question  de  la  résection  partielle  ou  de  Tablation  totale 
de  la  vessie  est  de  date  assez  récente.  En  1881-1884»  plusieurs  au- 
teurs ont  démontré  expérimentalement  la  possibilité  de  cette  opéra- 
tion, du  moins  sur  les  animaux;  il  parait  cependant  qu'en  IST*.* 
Norton  a  déjà  fait  deux  fois  la  résection  par  voie  vaginale  sur  des 
sujets  malades;  la  première  opérée  guérit;  la  deuxième  succomba. 
Par  voie  abdominale,  avec  ouverture  du  péritoine,  la  résection  de  la 
vessie  a  été  faite  en  1884  par  Sonnenburg.  Depuis,  ainsi  qu'il  résulte 
de  la  statistique  donnée  par  M.  VeiiaminofT,  cette  opération  a  été 
répétée  27  fois,  dont  17  chez  Thomme  et  5  fois  chez  la  femme  (dans 
les  autres  cas  le  sexe  n'est  pas  indiqué).  Sur  ce  nombre,  il  y  eal 
19  guérisons  ou  succès  opératoires.  L'ouverture  du  péritoine  a  et*» 
faite  dans  5  de  ces  cas  (2  fois  chez  Thomme  et  3  chez  la  femme}; 
deux  seulement  de  ces  5  opérés  guérirent.  E.  D. 

L'excision  complète  de  la  vessie  a  été  faite  6  fois  (Bardenheuer, 
1887;  Kiïster,  1890;  Pawlik,  1890;  Kûmmel,  1893;  Kossinsky,  1894; 
et  professeur  VassilielF,  1895).  La  guérison  n'a  été  obtenue  que  par 
Pawlik  et  Kossinsky,  qui  ont  fixé  les  uretères  dans  le  vagin  et,  par 
le  professeur  Vassilieff  qui  les  a  fixés  à  la  paroi  abdominale  (il 
s'a^'issait  d'un  homme). 

Le  cas  que  vient  de  rapporter  à  la  Société  chirurgicale  de  Saint- 
Pétersbourfj:  le  professeur  Veliaminoff  présente  donc  un  grand  intérêt, 
puisque  la  résection  assez  étendue  a  été  faite  par  voie  transpérito- 
néale  et  que  la  malade  a  guéri. 

Une  femme  de  quarante*neuf  ans,  sans  antécédents  pathologiques,est 
entrée  à  l'hôpital,  se  plaignant  de  douleurs  violentes  dans  les  régions 
vésico-roclale  et  lombaire  et  de  troubles  de  la  miction  avec  hématurie. 
Le  début  de  cos  symptômes  remontait  à  dix-huit  mois.  A  l'examen 
on  constata,  à  la  région  sus-pubienne,  une  tumeur  dont  les  limites 
sont  difficiles  à   apprécier  par   le  palper  abdominal.   Le  toucher 
vaginal,  très  douloureux  permet  de  reconnaître  dans  le  cul-de-sac* 
antérieur  une  tumeur  implantée  sur  la  vessie,  dure,  mamelonnée, 
du  volume  d'une  pomme.  Le  toucher  bimanuel  est  impossible  i 
cause  de  la  douleur.  Le  cathétérisme  est  praticable,  mais  très  dou- 
loureux et  provoque  des  hémorragies  ;  on  ne  peut  pas  percevoir  le 
bout  de  la  sonde.  En  se  basant  sur  cet  ensemble  de  symptômes,  on 
porta  le  dia^^nostic  de  tumeur  maligne  (cancer  probable)  de  la  vessie; 
étant  donnée  la  gravité  de  l'état  général,  on  s'abstint  d'une  explo- 
ration plus  détaillée  et  on  institua  le  traitement  symptomatiqoe. 
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Après  trois  semaines  de  ce  traitement  et  de  repos  au  lit,  Tamélio- 
ration  notable  de  tous  les  symptômes  et  de  Tëtat  général  de  la 
malade  permit  de  faire  une  exploration  digitale  de  la  vessie,  au 
chloroforme.  On  put  alors  constater  que  la  tumeur  occupait  le  som- 
met et  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  ;  elle  avait  3  à  4  centimètres 
d'épaisseur  et  10  centimètres  de  longueur  et  de  largeur;  à  son  centre 
se  trouvait  un  ulcère  cratériforme  profond,  à  bords  calleux, saignant 
facilement.  L'examen  histologique  du  détritus  qui  couvrait  le  fond 
de  l'ulcère  n'a  fourni  aucune  indication  sur  la  structure  du  néo- 
plasme. Etant  donné  que  la  tumeur  n'occupait  qu'une  partie  de  la 
vessie  et  que  le  trigone,  l'embouchure  des  uretères  et  le  col  de 
I  organe  étaient  intacts,  on  se  décida  à  enlever  la  néoplasie  et  s'il 
était  difficile  de  combler  la  solution  de  continuité  de  fîxer  le  moi- 
gnon vésical  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale. 

La  malade  fut  placée  dans  la  position  de  Trendelenburg  et  on  ût 
l'incision  transversale  portant  le  nom  du  môme  auteur,  ce  qui, 
d'après  M.  VeliaminofT,  facilite  beaucoup  l'accès  de  l'organe.  La 
tumeur  adhérait  intimement  au  péritoine  :  on  fut  obligé  d'inciser  ce 
dernier.  La  cavité  abdominale  étant  ouverte  transversalement,  on 
décolla  la  vessie  et  la  tumeur  du  tissu  cellulaire  voisin  et  on  ramena 
la  partie  antérieure  du  réservoir  au  dehors  ;  on  lia  la  partie  intacte 
et,  après  avoir  posé  des  sutures  hémostatiques  préventives,  on  incisa 
à  1  centimètre  de  la  tumeur.  Cette  dernière  fut  alors  enlevée  aux 
ciseaux,  et  le  moignon  vésical,  comprenant  le  trigone,  l'embouchure 
des  uretères,  une  faible  partie  de  la  paroi  antéro-intérieure  et  le 
col  de  la  vessie,  fut  suturé  à  la  plaie  abdominale  avec  les  fils  des 
sutures  déjà  posés  sur  la  vessie.  L'aspect  général  de  la  paroi  ahdo- 
miuale  rappelait  alors  celui  de  l'ectopie  de  la  vessie. 

La  durée  de  l'opération  était  de  deux  heures.  Les  suites  furent  des 
plus  simples,  et  six  semaines  après  l'intervention  la  plaie  autour  du 
moignon  vésical  fut  complètement  cicatrisée.  Tous  les  phénomènes 
subjectifs  ont  disparu  et  la  malade  augmente  de  poids. 

Un  mois  plus  tard,  M.  Veliaminoff  a  essayé  de  fermer  l'orifice  vésical 
par  lequel  Turine  s'écoulait  au  dehors,  mais  n'a  pas  réussi. 

La  partie  excisée  de  la  vessie  occupait  les  deux  tiers  de  l'organe. 
L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un 
cancer  à  cellules  plates,  avec  globes  épidermiques,  et  avec  structure 
alvéolaire  dans  la  profondeur. 

E.  D. 

Immigration  des  flis  dans  la  vessie  de  la  itemme  après  les 
opérations.  Ueber  Immigration  von  Fadenschlingen  in  die  Weibliche 
Blase  post  operationem,  par  M.  le  D'  G.  Kolischer  (Wien,  Klin.Wochen- 
schr,,  1897,  n'»  4,  p.  o3).  —  L'auteur  rapporte  deux  cas  de  ce  genre. 
Dans  l'un  la  malade  a  été  prise  brusquement  quelque  temps  après 
une  ovariotomie,  de  phénomènes  de  cystite  violente.  A  l'examen  cys- 
toscopique  on  trouva  à  1  centimètre  au-dessus  de  l'orilice  urétéral 
gauche  une  plaque  ecchymotique  des  dimensions  d'un  haricot,  entouré 
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d'œdème  huileux.  I/incision  de  la  plaque  fit  sorlir  une  petite  quaa- 
tité  de  pus  sanguinolent  et  permit  alors  de  constater  au  fond  At 
Fabcès  un  fîl  de  ligature  qui  fut  enlevé  à  Taide  de  la  pince  du  cys- 
toscope.  —  Les  mêmes  phénomènes  ont  existé  dans  d'autres  cas  où 
la  cystite  éclata  six  semaines  après  Tablation  des  annexes  par  voie 
abdominale. 

L'auteur  est  d'avis  de  n'enlever  ces  fils  que  lorsqu'ils  sont  déjà 
bien  mobilisés,  car  autrement  leur  extraction  est  très  difQcile,  sou- 
vent même  impossible.  Br. 

Calcul  de  la  Tessie  chez  nu  enfant  de  8  ans,  traité  par  la 
taille  hypogaetriqne  avec  suture  de  la  vessie  et  suivie  de 
guerlson,  par  M.  Frœuch  {Société  de  mèd.  de  Nancy,  23  déc, 
L'auteur  rapporte  l'histoire  d'un  petit  garçon  de  3  ans,  entré  à  l'hiV 
pital  avec  le  diagnostic  de  tuqdeur  de  la  région  vésico-prostatique. 
Depuis  un  an  Tenfant  souffrait  de  crises  douloureuses  qui  surve- 
naient plusieurs  fois  chaque  heure  et  étaient  suivies  de  l'émission 
de  quelques  goattes  d'urine.  —  Depuis  six  mois,  l'enfant  avait  de 
l'incontinence  vraie.  Le  petit  malade  se  nourrit  exclusivement  de 
lait,  les  urines  n'ont  jamais  contenu  de  sang. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  l'enfant  est  chétif,  amaigri,  il  a  le  faciè^ 
abdominal.  Incontinence  d'urine,  crises  douloureuses  très  fréquentes. 
L'enfant  marche  courbé  en  avant;  à  chaque  crise  il  s'arrête  et  se 
courbe  davantage.  Il  existe  un  léger  phimosis.  —  Au  toucher  rectal 
on  sent  une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  très  dure,  immobile, 
située  derrière  le  pubis.  Une  sonde  es  gonme  neire  introduite  dans 
la  vessie  donne  le  frottement  pathognonionique  du  catcol.  Ls  pierre 
est  facile  à  sentir  par  le  toucher  rectal  et  on  peut,  en  appuyant  as- 
dessous  d'elle,  la  faira  saillir  vers  le  périné. 

A  un  nouvel  examen,  on  sent  qu'au-dessous  du  calcul  se  tronve 
une  masse  surajoutée,  et  pendant  l'exploration  le  calcul  se  désen- 
clave et  file  hors  de  portée  du  doigt* 

Taille  hypogastrique  sans  ballon  de  Pétersen,  sans  injection  d'eau 
dans  la  vessie.  Le  péritoine  descend  jusqu'à  la  symphyse,  mais  $t 
laisse  facilement  récliner.  La  vessie  a  des  parois  énormément  hyper- 
trophiées (2  cent.)  et  son  volume  à  l'état  de  vacuité  est  celui  d'un 
gros  œuf  de  poule.  Le  calcul  est  en  sablier,  il  a  4  cent,  i/2  de  loot: 
sur  2  1/2  de  large.  Un  des  globes  du  sablier  est  d'acide  urique, 
l'autre  est  phosphatique.  Le  calcul  urique  était  enclavé  dans  une 
loge  près  de  l'urèthre,  le  phosphatique  proéminait  dans  la  vessie.  — 
Suture  de  la  vessie  avec  cinq  fils  de  soie,  par  simple  juxtapositiou 
de  la  tranche  vésicale;  suture  de  la  paroi  abdominale  au  crin  de 
Florence,  avec  un  petit  drain  à  l'angle  inférieur.  Sonde  à  demeure. 

Celle-ci  est  enlevée  le  cinquième  jour,  l'incontinence  contintfe 
pendant  quelques  jours.  A  aucun  moment  de  l'urine  ne  s'écoula  «le 
la  plaie  abdominale. 

Le  onzième  jour,  guérison  complète.  L'incontinence  avait  cessé, 
et  les  crises  douloureuses  aussi. 
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El)  se  basant  sur  ses  observations  personnelles  et  sur  celles  de 
MM.  Gross,  Schweigger,  Aleyandrow,  Dittel,  M.  Frœlich  arrive  aux 
conclu sîoDS  suivantes  : 

a]  La  symptomatologie  de  la  lithiase  vésicale  chez  ren£ant  diffère 
de  celle  de  Tadulte.  —  Chez  l'en  faut  jamais  d'hémorragies,  rare- 
ment de  la  cystite,  mais  : 

Des  crises  douloureuses  qui  imposent  à  Tenfant  une  attitude  spé- 
•ûale  (courbée  en  avant); 

De  rincontinence  d'urine,  le  sphincter  étant  forcé  par  le  calcul 
{cette  incontinence  n'est  pas  de  la  fausse  incontinence)  ; 

Des  accès  de  rétention  d'urine,  soit  temporaire,  soit  permanente 
et  alors  très  grave. 

b]  Aa  point  de  vue  anatomo-pathologique.  Chez  l'enfant  : 

Les  calculs  s'enchàtonnent  souvent,  contrairement  à  ce  que  Ton  a 
prétenda  ; 

Le  muscle  vésical  s'hypertrophie  dans  des  proportions  énormes 
mais  la  muqueuse  reste  saine,  ne  devient  ni  fongueuse  ni  saignante; 
Tinfection  est  rare  ; 

La  vessie  chez  l'enfant  est  non  seulement  un  organe  intra-abdo- 
minal,  mais  encore  intra-périlonéal,  c'est-à-dire  qu'elle  est  complè- 
tement entourée  jusqu'à  la  symphyse  par  la  séreuse;  mais  celle-ci 
se  décolle  facilement. 

c]  Sons  le  rapport  du  traitement  : 

La  taille  hypogastriqne  seule  doit  être  employée  chez  Tenfant  à 
l'exclusion  delà  lithotritie.  Le  ballon  de  Petersen  et  l'injection  d'eau 
dans  la  vessie  sont  inutiles. 

La  suture  de  la  vessie  (cystotomie  idéale)  est  l'opération  de  choix 
chez  l'enfant  (40  réussites  sur  56  cas,  Alezandrow),  mais  chez  l'en- 
fant seulement;  chez  l'adulte  la  proportion  est  inverse.  Il  est  utile  et 
préférable  de  placer  une  sonde  à  demeure  pendant  cinq  ou  six  journ. 

M.  Gross  appuie  les  conclusions  de  M.  Frœlich  relatives  à  la  taille 
^ypogastrique  et  au  traitement  consécutif.  Il  considère  la  taille 
^ypogastrique  avec  suture  de  la  vessie  comme  l'opération  idéale  et 
rappelle  qu'il  y  a  longtemps  déjà,  à  la  suite  d'une  intervention  pro- 
bante, il  a  pour  sa  part  préconisé  la  suture  de  la  vessie  chez  l'enfant. 
A  cet  âge,  en  effet,  la  vessie  et  l'urine  se  trouvent  dans  des  condi- 
tions d'asepticité  qui  n'existent  malheureusement  pas  chez  les  autres 
calculeux.  L'an  dernier  encore,  M.  Gross  eut  occasion  d'opérer  deux 
enfants.  Chez  le  premier,  porteur  d'un  calcul  volumineux  qui  avait 
fort  maltraité  la  vessie,  il  crut  préférable,  pour  cette  raison,  de  ne 
pas  suturer.  La  guérison  se  fît  attendre  près  de  quatre  mois.  Chez  le 
"^econd,  au  contraire,  garçon  de  9  ans,  il  pratiqua  la  suture  d'emblée 
^t  l'enfant  sortait  guéri  de  l'hôpital  dix  jours  après  l'opération. 
Appliquée  dans  le  premier  cas,  il  est  probable  que  malgré  le  mau- 
vais état  de  l'organe  la  suture  aurait  abrégé  de  beaucoup  la  dur^e 
(le  la  guérisou.  Cette  intervention  parait  donc  devoir  être  appliquée 
<'hez  les  enfants,  d'autant  plus  qu'en  établissant  un  petit  drainage 
^Q  avant  de  la  vessie  on  peut  toujours  éviter  les  accidents.    Ë.  D. 


M 
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Nouveau  traitement  des  cystites  tuberculeuses  par  des 
injections  intra-vésicales  d^air  stérHJsé,  par  M.  F.  RAllo^.- 
{Bullelin  méd.)  (1).  Le  développement  et  l'évolution  du  bacille  l* 
Koch  dans  l'organisme  offrent  encore  bien  des  inconnues.  A  c6lé  d* 
certaines  tuberculoses  rapidement  mortelles,  il  en  existe  d'autres  ou 
la  marche  se  trouve  enrayée  par  une  intervention  souTent  banale  en 
apparence.  Depuis  les  travaux  de  Eœnig  snr  l'action  de  la  simple 
laparotomie,  et  ceux  de  Mosely-Moorboff,  Nolen,  etc.,  sur  rinfluen.v 
curative  des  injections  intra-péritonéales  d'air  stérilisé  au  coui^  d  ' 
la  péritonite  tuberculeuse,  les  observations  confirmatÎTes  sont  de- 
venues des  plus  nombreuses.  Récemment  encore,  n*a-t-on  pas  pn- 
conisé  l'injection  de  l'air  dans  les  méninges  spinales  comme  moyen 
de  gnérison  de  la  méningite  tuberculeuse  ?  De  même ,  pour  l.i 
cystite  tuberculeuse,  M.  le  professeur  Guyon  pratique  souvent  la 
cystotomie  sus-pubienne  (2)  lorsque  les  instillations  modificatrice^? 
sont  inefficaces.  Mais  l'opération  demande  une  grande  habileté  opt*- 
ratoire;  elle  ne  s'adresse  qu'à  des  individus  dont  les  poumons  sont 
relativement  sains.  Aussi  croyons-nous  que,  dans  bien  des  cas,  il 
serait  préférable  de  pratiquer  des  injections  intra'Vé$icale$  (f  air  steri- 
lifiê;  les  résultats  obtenus  chez  trois  malades  nous  encouragent  à 
publier  les  premières  applications  de  ce  nouveau  mode  de  traite- 
ment. 

Le  premier  malade,  ûgé  de  50  ans,  atteint  de  cystite  depuis  m 
mois  environ,  éprouvait  de  violentes  douleurs  au  moment  de  la 
miction;  il  urinait  de  quinze  à  vingt  fois  par  jour;  le  dépôt  sèdi- 
mentaire,  examiné  à  plusieurs  reprises,  ne  renfermait  pas  de  ha- 
cilles  de  Koch,  mais  contenait  un  grand  nombre  de  globali's 
rouges  et  quelques  cellules  épithéliales  de  la  vessie;  signes  de 
ramollissement  au  sommet  du  poumon  gauche,  avec  bacilles  spé- 
cifiques dans  les  crachats.  Deux  injections  d'air  stérilisé  fareol 
effectuées,  à  trois  jours  d'intervalle;  le  nombre  des  mictions  tomk 
à  sept  par  vingt-quatre  heures;  les  douleurs  furent  moins  vives;  >i 
bien  que  le  malade,  se  sentant  capable  de  reprendre  ses  occupaUoDs. 
sortit  de  l'hôpital  dans  le  courant  d'octobre.  Depuis,  il  n'a  pas  éi^ 
revu  ;  mais  tout  nous  porte  à  croire  que  l'amélioration  s'est  main- 
tenue, car  le  malade  devait  revenir  se  soumettre  au  traitement,  à  h 
moindre  menace  de  récidive. 

Dans  le  second  cas,  chez  un  homme  âgé  de  38  ans,  les  lésion? 
pulmonaires  étaient  extrêmement  avancées.  La  cystite  avait  débuté 
il  y  a  six  mois;  les  urines  renfermaient  des  globules  de  pus,  quelques 
globules  rouges,  de  nombreuses  bactéries,  parmi  lesquelles  le  ba- 
cille de  Koch.  La  dysurie  et  la  pollakiurie  (30  mictions  par  jour 
rendaient  tout  repos  impossible.  Une  seule  injection  d'air  stériiis<^ 
fut  pratiquée,  et  elle  amena  la  sédation  presque  complète  de  tou> 

(1)  Travail  du  service  et  du  laboratoire  de  M.  le  D'  Chauffard,  à  l'hôpital 
Cochin. 

(2)  Baills.  Thèse  de  Lyon,  1896. 
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ces  symptômes.  Le  malade  mourut  quinze  jours  après,  et  Tautopsie 
ne  put  être  pratiquée. 

Le  troisième  sujet,  que  nous  observons  encore,  est  le  cas  le  plus 
remarquable  d'amélioration.  Il  s'agit  d'une  femme  de  55  ans, 
toussant  depuis  deux  ans.  L'auscultation  révélait  la  présence  d'une 
caverne  au  sommet  du  poumon  droit.  11  y  a  deux  mois  survinrent 
des  symptômes  de  cystite  ;  à  son  entrée  dans  le  service,  la  malade 
nrinait  jusqu'à  six  fois  par  beure.  Les  douleurs  étaient  intolérables, 
^  plus  intenses,  disait-elle,  que  celles  de  l'enfantement  »  ;  les 
urines,  rares  et  sédimenteuses,  renfermaient  des  globules  de  pus, 
du  sang  et  des  cellules  épitbéliales  de  la  vessie.  L'examen  bactério- 
logique, pratiqué  après  centrifugation,  montra  une  fois  la  présence 
du  bacille  de  Koch.  Mise  presque  aussitôt  au  traitement  par  les  in- 
jections d'air  stérilisé,  la  malade  en  éprouva  un  soulagement  immé- 
diat Le  lendemain  de  la  première  injection  elle  n'urina  que  sept 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Après  la  troisième  injection,  quatre 
fois  seulement.  Depuis  l'amélioration  s'est  maintenue;  la  malade 
se  lève,  l'appétit  est  revenu  ;  elle  dort  parfaitement;  elle  ne  souffre 
presque  plus  en  urinant  (5  à  7  mictions  par  vingt-quatre  heures). 

La  technique  opératoire  suivie  est  des  plus  simples;  nous  n'avons 
employé  que  des  sondes  molles  stérilisées  et  une  seringue  à  hydro- 
cèlcdelOO  cent,  cubes  de  capacité.  Un  petit  tampon  de  ouate,  mis  dans 
l'embout  de  la  seringue,  permet  à  l'air  de  filtrer  au  travers,  et  d'ar- 
rîTer  ainsi  à  la  vessie,  exempt  de  tout  germe.  Le  cathéténsme  est 
pratiqué  ;  l'urine  s'évacue  d'elle-même,  et,  à  travers  la  sonde  laissée 
en  place,  une  première  injection  de  iOOcent.  cubes  d'air  est  poussée 
doucement  dans  la  vessie.  La  canule  retirée,  l'air  sort  facilement  par  la 
sonde.  Immédiatement  après,  on  injecte  plus  rapidement  de  2o0  à 
^<i)0  cent,  cubes  d'air.  Une  pince  à  forcipressure  est  mise  sur  la  sonde; 
f-t  on  laisse  ainsi^l'air  en  contact  aveclamuqueusevésicale  cinq  minutes 
♦environ.  Puis  on  retire  brusquement  la  sonde  ;  l'air  force  le  sphinc- 
ter et  ne  tarde  pas  à  être  expulsé.  L'opération,  —  à  part  le  cathété- 
fisme,  —  n'est  nullement  douloureuse.  Elle  est  renouvelée  tous  les 
deui  ou  trois  jours,  jusqu'à  sédation  eomplète. 

L'expérimentation  n'a  pas  été  assez  longue  pour  pouvoir  juger  de 
la  valeur  du  manuel  opératoire,  ni  de  sa  perfectibilité.  Il  ne  nous 
--si  pas  permis,  non  plus,  d'après  trois  cas  seulement,  de  poser  les 
indications  thérapeutiques  de  ce  mode  de  traitement.  Peut-être 
"st-il  insuffisant  dans  nombre  de  cas  de  cystites  tuberculeuses.  Ce- 
pendant, étant  donnés  sa  simplicité,  son  innocuité,  et  les  bons 
'tsaltats  obtenus,  nous  croyons  qu'il  peut  être  appliqué  avant  tout 
aotre  traitement.  Il  convient  également  chez  certains  sujets  profon- 
dément cachectisés,  et  chez  qui  toute  intervention  sanglante  est 
impossible.  Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  l'essayer  dans  les  cas 
de  cystites  aiguës  non  tuberculeuses. 

11  est  probable  que  l'air  injecté  agit  ici  comme  il  agit  dans  la 
néritoniie  tuberculeuse.  Il  intervient  cependant  un  autre  facteur  : 
la  dilatation  mécanique  de  la  vessie  et  du  sphincter  par  l'air  injecté 

a:w.  i>es  mal.  des  ono.  ukin.  —  tome  xv,  56 


882  REVUE    INTERNATIONALE 

/ 

SOUS  pression.  L'air  agit  peut-être  sur  le  sphincter  comme  la  di)i- 
tation  forcée  dans  la  fîssure  de  l'anus.  Aussi  nous  proposons-nous, 
dans  des  recherches  ultérieures,  de  vérifier  la  réalité  de  cette  hypo- 
thèse. E.  D. 

Cancer  de  la  vessie  et  des  corps  caverneux,  par  M.  Duplaxt 
(Soc,  des  Sciences  mcd.  de  Lyon).  —  M.  Uuplaut,  interne  des  hôpitaui- 
présente  des  pièces  anatomiques  provenant  d*uue  autopsie  faite  sur 
un  sujet  atteint  de  cancer  de  la  vessie  avec  propagation  aux  corps 
caverneux,  dans  le  service  de  M.  Gangolphe. 

G.  G...,  âgé  de  64  ans,  jardinier,  avait  eu  depuis  vingt  ans  d^> 
difflcultés  dans  la  miction,  sans  aggravation  ni  accidents  notd)l»*>. 
A  la  On  d'août  1896,  il  eut  d'abondantes  hématuries  qui  ont  persisté 
pendant  dix  jours  environ.  (1  rentre  à  l'Hôtel-Dieu  où  il  subit  le 
régime  lacté.  Deux  mois  après,  il  en  sortait  amélioré  dans  son  état 
général  et  au  point  de  vue  de  ses  hématuries.  11  rentre  de  nooTean 
en  décembre  1 890,  souffrant  continuellement  au  niveau  de  la  région 
hypogastrique,  urinant  fréquemment.  11  avait  beaucoup  maigri,  U 
teinte  jaune  paille  de  ses  téguments,  de  l'œdème  des  membres  inff^- 
rieurs  et  des  bourses  survenant  le  soir  indiquaient  uu  état  de  ca- 
chexie assez  avancée. 

Une  tumeur  diffuse  perçue  au  niveau  de  la  région  hépatique,  le< 
hématuries  antérieures,  la  présence  d'un  noyau  volumineux  dar  à 
la  racine  des  corps  [caverneux,  noyau  eu  forme  de  fer  à  cherai. 
imposaient  le  diagnostic  de  cancer  de  la  vessie  propagée  aux  corps 
caverneux. 

La  prostate  était  grosse,  surtout  pour  son  lobe  gauche,  on  n'y  seih 
tait  pas  de  noyaux  anormaux. 

Souffrant  de  brusques  rétentions  d'urine,  il  était  soulagé  par  on 
cathétérisme  pratiqué  avec  une  sonde  molle  ordinaire  sans  diffi- 
cultés. 

Il  s'agissait  probablement  de  phénomènes  d'obstruction  deloritjiv 
vésical  de  Turèthre  sans  rétrécissements  sur  ce  canal.  Les  ario^ 
étaient  purulentes  et  teintées  de  sang  à  la  fin  du  cathétërisme. 

Pas  de  phénomènes  du  côté  du  tube  digestif.  Il  n'eut  pas  de  com- 
pression du  c6té  du  rectum,  le  malade  s'alimente  bien.  On  rencoutre 
deux  ou  trois  ganglions  volumineux  au  pli  de  l'aine. 

Le  18  janvier,  le  malade  souffrant  beaucoup  et  ayant  des  accès  d'? 
lièvre,  M.  Ganpolphe  se  décide  à  pratiquer  une  cystostomie  sn5-pu- 
bienne  pour  le  soulager.  Avant  l'anesthésie,  le  malade  prend  un  ic- 
ces  fébrile  et  on  le  reconduit  à  son  lit.  Il  meurt  le  soir  dans  l"* 
coma. 

Autopsie j  le  19  janvier.  —  On  rencontre  un  néoplasme  infiltré  sur 
toute  la  vessie,  sauf  au  niveau  du  bas-fond.  Il  offre  dans  la  cavité 
des  masses  végétantes  assez  volumineuses  sans  un  grand  nombre  (it 
productions  polypouscs.  Quelques  noyaux  durs  nettement  isolés  t^t 
circonscrits  existent  dans  leurs  parois. 

Des  noyaux  analogues  infiltrent  les  corps  caverneux  formant  un^ 


DE    LA     PRESSE    ET    DES    SOCIÉTÉS    SAVANTES.         883 

grosse  masse  à  leur  extrémité  postérieure;  deux  ou  trois  plus  petits 
noyaux  ezisteot  en  avant  de  leur  masse  principale.  Le  canal  de 
l'urèthre  possède  sur  la  muqueuse,  eu  trois  points,  une  intlltration 
néoplasique.  La  prostate  semble  éf^alement  atteinte. 

Les  uretères  sont  dilatés  et  les  bassinets,  surtout  à  gauche,  sont 
très  augmentés  de  volume.  La  substance  médullaire  du  rein  gauche 
a  en  grande  partie  disparu.  Il  existe  une  double  pyonéphrose.  Pas 
de  périnéphrite.  Le  rein  possède  les  altérations  de  la  néphrite 
ascendante. 

A  signaler  encore  quelques  taches  blanches  sur  le  péritoine  dia- 
pbragmatique  droit  pouvant  être  des  noyaux  de  généralisation. 

Une  des  valvules  sigmoïdes  aortiques  possède  un  noyau  calcaire 
avec  rétraction  de  son  bord  libre. 

En  somme,  nous  croyons  avoir  affaire  à  un  néoplasme  de  la  vessie 
probablement  du  type  de  revêtement  ayant  donné  des  noyaux  de 
propagation  dans  les  corps  caverneux,  dans  le  tissu  sous>muqueux 
de  Torèthre,  dans  la  prostate,  et  peut-être  une  légère  gêne  périto- 
Déale.  Ces  organes  seront  examinés  histologiquement. 

Nous  nous  permettrons  d'attirer  l'attention  sur  la  longue  période 
de  latence  du  néoplasme,  la  rareté  des  hématuries,  l'absence  de  ré- 
trécissement de  l'urèthre,  malgré  l'anneau  secondaire  infiltrant  les 
corps  caverneux. 

Au  point  de  vue  anatomique,  cette  infiltration  des  corps  caver- 
neux est  rare.  Glado  en  cite  deux  cas  appartement  à  M.  le  professeur 
fiuyon.  M.  Adenot  nous  en  a  présenté  un  l'an  dernier.  Celui  qui  est 
sous  vos  yeux  semble  donc  être  le  quatrième.  Le  siège  de  la  tumeur 
laissant  libre  le  bas-fond,  est  également  rare, d'après  MM.  Albarran 
et  Clado.  Enfin  la  présence  d'une  double  pyonéphrose  est  un  fait 
anatomique  intéressant  au  point  de  vue  des  accidents  consécutifs 
aux  néoplasmes  de  la  vessie.  E.  D. 

Tumeur  de  la  vessie,  par  M.  Frârier  (Soc.  des  Sciences  mèd.  de 
Lyon),  —  M.  Frarier,  interne  des  hôpitaux,  présente  des  pièces 
intéressantes  au  point  de  vue  anatomique  et  anatomo-pathologique, 
H  provenant  d'un  malade  mort  dans  le  service  de  M.  Vallas,  dans 
lequel  il  était  entré  pour  des  hématuries  et  des  phénomènes  qui 
permirent  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  vessie. 

Lautopsie  a  montré  une  tumeur  du  trigone  étendue  surtout  à 
gauche  et  oblitérant  complètement  l'orifice  uretéral,  avec  hydroné- 
phrose  gauche  et  dilatation  de  l'uretère  ;  le  bassinet,  distendu,  est 
bitué  plus  bas  que  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère  fixée  aux  par- 
ties voisines  par  des  brides  coUuleuses  ;  cette  partie  uretérale  est  en 
outre  le  siège  d'une  légère  torsion. 

Le  foie  présente  sur  sa  face  convexe  deux  scissures  profondes  de 
2  centimètres,  longues  de  4  à  5,  di&tantes  l'une  de  l'autre  de  5  cen- 
limèlres  environ.  Pas  d'autres  anomalies.  E.  D. 
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Traitement  du  chancre  mou.  Zar  Thérapie  des  Ulcus  molle,  par 
M.  le  lY  A.  Lanz  (Dent,  med,  Wochenschr.,  1896,  n<»17).  — L'autearrap- 
porte  dans  son  travail  plusieurs  cas  de  chancre  mou  typique  ayant 
résisté  à  tous  les  traitements  topiques  habituels  et  qui  ont  rapide- 
ment guéri  par  Tiodure  de  potassium  administré  à  Tintéfieur.  Br. 

Traitement  de  la  gonorrhèe  chronique.  Aufgaben  und  Erfol^e 
beider  Hehandlung  der  chroniscben  Gonorrhace,  par  M.  le  D*"  L.Oaspek 
\Hedin  A*/m.  Wochenschr.,  1897,  n®15,p.  314). —  Quand  la  gonorrhé<* 
est  étendue  d'une  façon  diiruse,  le  meilleur  traitement  consiste  dans 
les  lavages  d*après  la  méthode  de  Janet  avec  du  permanganate  de 
potasse,  de  la  thalline,  du  sublimé  qu'on  remplace  par  le  nitrate 
d'argent  ou  les  astringents  quand  les  sécrétions  diminuent  et  devien- 
nent plus  ou  moins  transparentes. 

Dans  les  cas  où  le  processus  s'est  localisé  à  certaines  parties  de 
l'urèthre,  il  est  indiqué  de  porter  à  l'aide  d'un  uréthroscope,  le  to- 
pique (solution  faible  de  nitrate  d'argent,  de  sulfate  de  cuivre,  de 
chlorure  de  zinc)  au  contact  même  du  foyer. 

Le  traitement  mécanique  par  la  dilatation  avec  des  bougies  en- 
duites ou  non  d'une  pommade  antiseptique  doit  être  réservé  aox 
cas  où  il  existe  des  foyers  d'inflltration  de  la  muqueuse.  C'est  dan< 
ces  cas  encore  que  les  instillations  de  Guyon  réussissent  d*une  façon 
parfois  merveilleuse.  Br. 

Les  bubons  virulents.  Ueher virulente  Bubonen  und  Ulcus  moUt- 
BacilleHy  par  M.  leD'  Krefting  (Arch,  f.Dermatol,  u.  SyphiL^  i807,vo!. 
XXXIX,  p.  51).  —  L'étude  de  143  cas  de  chancres  mous  compliqu''> 
de  bubons  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  La  fréquence  des  bubons  virulents  et  des  bubons  non  virulcnl> 
après  le  chancre  mou,  est  très  variable. 

2^  La  virulence  des  bubons  dépend  de  la  présence  des  bacilles  «la 
chancre  mou  dans  le  pus. 

3®  La  virulence  et  par  conséquent  le  bacille  spécifique  peuvenl 
exister  dans  les  bubons  non  ouverts  (bubon  virulent  d'embW,  ou 
apparaître  après  l'ouverture  de  l'abcès  (bubon  virulent  consécuti- 
vement). 

4°  Le  diagnostic  différentiel  entre  les  bubons  virulents  et  les 
bubons  non  virulents  peut  être  fait  d'après  leurs  caractères  cli- 
niques. Br. 

Arthrite  gonorrhèique  avec  gonocoques  dans  l'exsndat  et 
lesgranulatioas  articulaires.  Reinzuchtung  der  Gonococcus  Veissf^ 
in  zwei  Pallen  gonorrhomher  Métastase,  par  M.  le  D'Jundell  (Arch.f' 
Dermat.  u.  Syph.,  1897,  vol.  XXXIX,  p.  195).—  L'auteu r rapporte dan^ 
son  travail  deux  observations  d'arthrites,  arthrite  du  cou-de-pied  et 
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du  poignet  dans  un  cas,  du  genou  dans  l'autre,  survenues  au  cours 
de  la  blennorrhagie.  L'examen  microscopique  et  bactériologique  (cul- 
tures) de  l'exsudat  articulaire  des  articulations  prises,  a  montré  la 
présence  des  gonocoques  typiques. 

Dans  le  premier  cas,  le  sang,  pris  dans  la  veine  médiane  du  coude, 
ne  contenait  pas  de  gonocoques.  Br. 

Influence  de  certains  médicaments  sur  les  èthers  sulfo- 
coqjugués  de  Purine.  Die  Aeiherschwefelsamen  im  Uarn  witer  dem 
Einplmse  einiger  Arzjmmittel,  par  M.  le  D'  Mosse  [Zeitschr.f.physiolog. 
Chemic,  1897,  vol.  XXHI,  p.  160).  —  i)  Le  dermatolet  le  tannigèiie 
n'exercent  aucune  influence  sur  l'élimination  des  éthers  sulfo-con- 
jugués  de  l'urine. 

2)  Ija  tannalbine  provoque  une  augmentation  de  Télimination  de 
ces  éthers. 

3)  L'actol  semble  provoquer  chez  les  chieni  une  diminution  de 
réiimination  de  ces  éthers. 

4)  Le  chlorure  d'argent,  l'argonlne  et  TalcQol  n'exercent  aucune 
influence  sur  cette  élimination.  Br. 

Recherche  du  gonocogne  dans  les  sécrétions  génitales  de 
la  remme.  fJeber  den  diaynostischen  WerC  der  mtcroscopischen  Unter^ 
<uchung  der  weiblichefi  Génital  secrète,  par  M.  le  h^  A,  L/l^z  {AUeg.med. 
Central.  Zeit.,  4896,  no  68). —  L'examen  des  sécrétions  génitales  a  été 
fait  chez  20O  prostituées.  Sur  54  qui  présentaient  seulement  de  l'en- 
dométrite,  le  gonocoque  fut  trouvé  chez  40.  Sur  86  qui  avaient  de 
l'endométrite  et  de  Turéthrite,  le  gonocoque  a  été  constaté  chez  32. 
Sur  35  qui  avaient  de  Tendométrite,  de  l'uréthrite,  et  de  la  barlho- 
linite,  19  avaient  des  gonocoques.  Enfin  chez  8  qui  avaient  de  l'en- 
dumétrite  et  de  la  bartholinite,  le  gonocoque  fut  trouvé  chez  3.  —  Br. 

Varicocèle  douloureux;  opération,  par  M.  le  D'  Dewandre 
îAnvers)  [iiocièté  beige  de  chirurgie j  30  janv.).  —  La  littérature  mé- 
dicale moderne  est  assez  pauvre  en  travaux  concernant  le  varicocèle. 
Cependant,  cette  aiïeclion  est  très  commune,  puisque  plus  des  trois 
quarts  des  jeunes  miliciens  en  sont  plus  ou  moins  affectés,  et  il  est 
des  cas,  peu  nombreux  à  la  vérité,  où  l'intervention  chirurgicale 
s'impose. 

D'après  Delpech,  il  serait  le  partage  des  [adultes  et  des  vieillards, 
et  serait  rarement  observé  chez  les  jeunes  gens.  C'est  le  contraire 
qui  est  la  vérité.  L'état  variqueux  des  veines  funiculaires  coïncide 
avec  Tâge  où  l'homme  possède  la  plus  grande  puissance  génitale  et 
diminue  aux  époques  plus  avancées  de  la  vie. 

Le  varicocèle  détermine  parfois  des  douleurs,  dues  à  une  névrite 
interstitielle,  et  peut  aussi  acquérir  un  développement  tellement 
considérable  que  le  malade  demande  à  en  être  débarrassé;  souvent 
aussi  il  provoque  un  dérangement  des  facultés  mentales,  qui  s'ac- 
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compagne  de  manie  du  suicide  et,  pour  ce  motif,  Reclus  a  praticni<^ 
quatorze  fois  Topération. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  l'usage  du  suspensoir  softiL 
pour  faire  disparaître  la  gêne  ou  ta  douleur  qu'il  peut  occasionner. 
Kœnig  (i*'  édition)  dit  n'avoir  jamais  mis  en  pratique  ni  tu  appli- 
quer le  traitement  opératoire.  A  son  avis,  un  suspensoir  bien  fait 
suffirait  toujours  à  soulager  le  malade.  Il  rejette  l'opération  commf 
dangereuse,  ayant  dans  nombre  de  cas  occasionné  la  mort  par  suite 
d'érysipMe  dilîfus,  de  suppuration  profuse,  de  pyémie,  et  parce  que, 
même  dans  les  cas  favorables,  on  n'est  pas  sûr  d'obtenir  uneguérison 
radicale  ni  la  disparition  de  la  douleur. 

Cette  opinion  me  parait  exagérée.  Si,  comme  dans  le  cas  que  j'ai 
observé,  le  suspensoir  est  resté  inefficace,  si  la  douleur  empêche  !<" 
travail,  rend  l'existence  insupportable,  occasionne  des  pervepiou> 
mentales  graves,  et  surtout  si  le  malade  réclame  l'opération,  je  croi> 
qu*il  n'y  a  pas  lieu  d'hésiter. 
A  quel  procédé  opératoire  faut-il  donner  la  préférence? 
Ils  sont  nombreux;  mais  actuellement  deux  seulement  restent  eu 
présence  :  la  résection  du  scrotum  (Wickham,  Henry,  de  New- York; 
Horteioup,  Ghampionnière,  Segond,  Reclus)  ou  la  résection  du  vari- 
coct'le. 

La  résection  du  scrotum,  pour  être  efficace,  doit  dépasser  refTet 
obtenu  par  le  suspensoir  le  mieux  fait.  Mais  s'il  existe,  comme  dan< 
le  cas  que  je  vais  rapporter,  des  adhérences  pouvant  à  elles  seules 
déterminer  la  douleur,  je  crois  que  ce  procédé,  quelque  bien  appliqué 
qu'il  soit,  ne  pourra  triompher  du  mal.  Il  faut  alors  s'adresser  au 
varicocèle  lui-môme  et  l'enlever. 
Voici  la  relation  de  l'opération  que  nous  avons  pratiquée  : 
M.  X...,  magasinier,  âgé  de  42  ans,  d'une  constitution  très  robuste, 
sans  antécédents  vénériens,  n'a  jamais  été  sérieusement  malade. 

En  août  1895,  il  fit  une  chute  en  avant  qui  détermina  une  contu- 
sion à  l'aine  gauche.  Le  traitement  imposé  ne  le  débarrassa  pas  d'une 
douleur  qu'il  ressentait  dans  la  région  affectée. 

Huit  jours  après,  la  douleur  était  plus  aiguë  et  la  bourse  du  même 
côté  devint,  d'après  son  dire,  grosse  comme  le  poing.  Peu  de  teaip:^ 
après,  la  tumeur  disparut;  mais  elle  se  reproduisait  à  la  suite  des 
fatigues  que  nécessitait  son  emploi,  au  point  qu'il  dut  réclamer  un 
coniîé.  Tous  les  symptômes  disparurent  bientôt.  La  reprise  du  tra- 
vail fit  reparaître  et  la  tumeur  et  la  douleur.  C'est  alors  que,  très 
alarmé  de  son  état,  il  vint  nous  consulter.  Nous  le  Hmes  entrer  à 
l'hôpital  pour  pouvoir  l'observer.  Le  repos  et  l'usage  d'un  suspensoir 
bien  conditionné  ayanlde  nouveau  fait  disparaître  tous  les  troubles, 
il  quitta  notre  service.  Bientôt,  il  revint  nous  dire  que  le  suspeusoii 
ne  le  soulageait  plus  et  réclama  l'opération,  qui  fut  pratiquée  K 
14  juillet  dernier.  Nous  fîmes  une  incision  longitudinale  mettant  a 
nu  la  tumeur  et  le  cordon,  nous  arrivâmes  sur  la  tunique  vaginal*», 
qui  était  adhérente  au  varicocèle  et  au  cordon.  Tous  ces  organe^ 
formaient  une  masse  unique  que  nous  dûmes  séparer  avec  le  doigt. 
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Puis  ohaqae  anse  veineuse  fat  à  son  tour  isolée,  ligaturée  et  enle- 
vée. Nous  réséquâmes  de  la  sorte  quatre  anses  veineuses,  très 
noueuses  et  de  la  grosseur  d'une  plume  d'oie/ En  agissant  de  la 
sorle,  noos  ne  nous  exposions  pas  à  intéresser  dans  nos  ligatures 
OQ  Tarte re  spermatique  ou  le  canal  déférent. 

Sutures  à  la  séreuse  et  au  scrotum;  la  réaction  fut  presque  nulle, 
malgré  l'augmentation  de  volume  du  testicule  dans  les  premiers 
jours  qui  suivirent  l'opération. 

Les  purgatifs  légers  et  le  pansement  approprié  eurent  bientôt 
raison  de  l'orchite,  et  le  malade  put  nous  quitter  le  10  septembre. 

Quelques  semaines  après,  il  revint  nous  dire  que  la  douleur  exis- 
tait encore.  11  en  était  profondément  affecté.  Nous  l'encourageâmes  à 
patienter,  lui  promettant  que  les  bénéfices  de  l'opération  ne  se 
feraient  ressentir  que  plus  tard,  et  effectivement,  à  la  mi-décembre, 
it  nous  annonçait  sa  guérison  complète. 

M.  Yerhoogen  pense  que  la  cure  radicale  du*  varicocèle  n'est  pas 
indiquée  aussi  rarement  que  semble  le  dire  M.  Dewandre.  L'opé« 
ration  peut  notamment  se  faire  chaque  fois  que  le  varicocèle  déter- 
mine des  symptômes  douloureux  qui  ne  disparaissent  pas  par  lu 
port  d'un  suspensoir.  De  plus,  les  malades  atteints  d'une  afTection 
de  ce  genre  se  voient  souvent  refuser  l'entrée  de  certaines  carrières 
administratives  et  surtout  de  l'armée.  Dans  ce  cas,  ils  réclament 
quelquefois  l'opération,  qu'il  semble  légitime  de  ne  pas  leur  refuser. 
Uuant  aux  dangers  de  cette  cure  radicale,  ils  sont  nuls.  La  résection 
du  bcrotum  ne  donne  pas  à  elle  seule  des  résultats  satisfaisants, 
tandis  que  la  résection  du  paquet  veineux  donne  les  meilleurs 
résultats. 

M.  Gallbt  partage  les  opinions  émises  par  M.  Yerhoogen,  quant 
aux  indications  et  au  procédé  opératoires.  Mais  il  insiste  sur  le  danger 
de  comprendre  l'artère  spermatique  dans  la  ligature  du  paquet 
veineux. 

M.  Lwisé  préfère  également  la  résection  des  veines  à  celle  du 
scrotum  :  la  première  est  radicale,  tandis  que  les  résultats  de  la 
seconde  ne  sont  pas  durables.  E.  D. 

Tuberculose  testicnlaire,  castration,  guérison,  par  M.  le 
D'  Lebbsgub  (Société  belge  de  chirurgie,  30  juin).  —  Le  cas  dont  je 
désire  vous  entretenir  est  relatif  à  un  ouvrier  chocolatier,  F.  V.,  âgé 
de  34  ans,  ayant  présenté  des  phénomènes  graves  de  tuberculose 
Icsticnlaire. 

Les  renseignements  subjectifs  ne  fournissent  aucune  preuve  sérieuse 
dn  mode  d'invasion.  Rien  du  côté  de  l'hérédité. 

ie  l'examinai  la  première  fois  en  mars  1892  :  le  malade  souffrait 
de  pleurodynie,  et  se  plaignait  de  vives  douleurs  dans  le  testicule 
ïcauche  :  celui-ci  était  augmenté  de  volume  et  présentait  un  point 
tluotuantà  sa  face  antérieure;  l'épididyme  était  engorgé;  l'examen 
des  poumons  décela  la  présence  de  râles  muqueux  à  la  base  droite 
en  arrière. 
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Bientôt  il  se  forma  une  fistule,  et  le  malade,  en  raison  des  souf- 
frances physiques  et  morales,  exigea  une  intervention. 

Elle  fut  faite  en  octobie  92,  le  testicule  gauche  fut  enlevé  ;  la  plaif" 
guérit  par  première  intention;  l'examen  bactériologiqne  démontni 
la  présence  du  bacille  de  Koch. 

Le  malade  présentait  une  amélioration  notable  qui  laissait  eiAr^- 
voir  un  résultat  favorable  ;  un  an  nous  séparait  de  la  première  inter- 
vention, lorsqu'il  accusa  des  douleurs  dans  le  testicule  droit  :  celui-ci 
présenta  successivement  les  mêmes  symptômes;  ulcérations,  dou- 
leurs irradiantes,  fistules. 

L'état  général  du  patient,  les  vives  instances  de  la  famille  me 
décidèrent  i\  intervenir,  et  Ton  procéda  à  la  castration  avec  Taideda 
confrère  Maeck. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  normales. 

Depuis  ce  moment,  l'état  général  du  malade  s'améliora  au  point 
d'être  des  plus  satisfaisants.  Nous  n'avons  pas  constaté  ces  métastase^ 
anciennement  décrites  qui  dussent  devenir  fatales  :  c'est  là  que  sièf!<*. 
je  crois,  le  point  principal  de  cette  observation  ;  il  démontre  que  des 
tuberculoses  locales  traitées  à  temps  peuvent  être  curables  ;  la  der- 
nière intervention  date  maintenant  de  quatre  ans,  et  permet  d'es- 
pérer une  guérison  définitive.  E.  D. 

Perception  de  rindnration  des  chancres  avec  un  seul  doigt; 
toucher  unidifl^tal,  parM.ië'O'P.  Aubert  ((j(iz.  hehd,,  15  at?riM 89'  . 
—  Le  mode  classique  de  perception  de  l'iudurationdes  chancres  entre  le 
pouce  et  l'index  opposés  l'un  À  l'autre  est  trop  connu  pour  mériter  une 
longue  description.  Bon  nombre  d'auteurs  ne  le  mentionnent  même  pas, 
la  plupartne  lui  consacrent  que  quelques  lignes.  Jullien.entre  autres, 
dit  :  «  Le  mieux  est  de  saisir  superficiellement  le  chancre  entre  la 
pulpe  du  pouce  et  celle  de  l'index,  sur  deux  points  opposés  de  ses 
bords,  parallèlement  aux  téguments.  » 

Rollet  précise  la  façou  de  procéder  dans  les  cas  où  le  chancre, 
réduit  à  un  disque  de  mince  épaisseur,  au  lieu  de  présenter  l'indu- 
ration pleine,  ne  donne  que  l'induration  plate  ou  parcheminée.  «  il 
faut  comprimer  le  chancre  en  deux  points  opposés  de  sa  circonfé- 
rence et  chercher  non  pas  à  le  plisser,  mais  à  faire  en  sorte  que  sa 
base  comprimée  ne  cesse  pas  de  former  un  plan  horizontal.  » 

La  palpa tion  bidigitale,  telle  qu'elle  vient  d'être  décrite,  est  et 
demeurele  mode  usuel  applicable  à  l'immense  majorité  des  chancres, 
presque  tous  ceux  de  l'homme  et  la  plupart  de  ceux  de  la  femme,  et 
l'on  comprend  très  bien  que  l'on  n'ait  pas  éprouvé  le  besoin  de  cher- 
cher mieux  ou  autre  chose.  11  est  pourtant  des  régions  où  la  dispo- 
sition des  tissus  rend  difficile  cette  prise  du  chancre  entre  les  doi^s. 
Jullien  dit  à  cet  égard  :  «  11  est  bien  évident  du  reste  qu'il  faut  renon- 
cer à  percevoir  l'induration  lorsque  la  région  ne  se  prête  pas  à 
l'examen  tel  que  nous  venons  de  le  décrire.  L'induration  des  chan- 
cres de  i'infundibuium  vuivo-vagiual,  du  col  utérin, de  l'anus,  se  dé- 
robe absolument  à  notre  observation.  » 
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Fournier,  en  discutant  la  question  de  l'induration  chez  rhorame 
et  la  femme,  a  été  amené  à  exposer  assez  longuement  les  difficultés 
que  présente  parfois  Texpioration,  et  à  attribuer  à  cette  difficulté 
1  opinion,  absolument  erronée  du  reste  et  déjà  combattue  par  Ricord, 
que  les  chancres  syphilitiques  de  la  femme  sont  moins  souvent 
indurés  que  ceux  de  l'homme. 

Voici  presque  en  entier  la  partie  du  texte  très  caractéristique  de 
Fouraier  qui  se  rapporte  au  point  que  nous  avons  spécialement  en 
vue  :  «  Enfin  j'arrive  à  un  groupe  de  chancres  dont  l'induration,  il 
faut  en  convenir,  est  souvent  ou  mal  accentuée  ou  difficilement  appré- 
ciable. Ce  sont  les  chancres  de  la  fourchette,  de  la  fosse  naviculaire, 
du  vestibule,  des  caroncules  hyménéales,  de  l'entrée  du  vagin,  ou, 
d'une  façon  plus  abrégée,  des  chancres  de  l'infundibulum  vulvo- 
vaginal. 

«  A  la  fourchette,  Tinduration  s'accuse  rarement  sous  forme  de 
noyau,  le  plus  souvent  elle  est  étalée,  lamelleu^e,  parcheminée  ou , 
mt^me  foliacée.  Elle  est  malaisément  appréciable  parce  que  la  région... 
se  prête  mal  à  l'exploration.  Là.  cependant  elle  peut  encore,  avec  un 
peu  de  soin  et  d'habitude,  être  suffisamment  constatée,  sinon  toujours, 
du  moins  dans  la  plupart  des  cas. 

«  Mais  les  difficultés  d'exploration  vont  croissant  et  l'induration 
devient  de  moins  en  moins  appréciable  à  mesure  que  des  parois  ex- 
lérieures  de  la  vulve  on  s'avance  vers  le  vagin.  Au  niveau  de  la  fosse 
naviculaire,  de  l'anneau  vaginal  et  plus  spécialement  des  caroncules 
myrtiformes,  il  est  rare  qu'on  rencontre  des  indorations  nettement 
accentuées.  C'est  sur  ces  régions,  sans  aucun  doute,  que  le  néoplasme 
syphilitique  qui  constitue  l'induration  est  sécrété  le  plus  parcimo- 
nieusement. 

«  Or,  pour  comble  d'embarras,  c'est  sur  ces  régions  que  la  recher- 
che de  l'induration  est  entourée  de  difficultés  les  plus  grandes... 
On  est  mal  à  l'aise  pour  saisir  ces  chancres  et  pour  en  explorer  la 
base...  ils  fuient,  ils  glissent  sous  les  doigts...  et  se  dérobent  à 
l'examen.  Ceci  est  tellement  vrai  que,  dans  bon  nombre  denosobser- 
lions,  je  trouve  signalé  ce  fait  dans  les  termes  suivants  :  chancre  de 
l'anneau  vaginal;  il  nous  est  impossible  d'en  apprécier  la  base,  — 
chancre  des  caroncules,  à  base  inexplorable, —  un  chancre  de  la  fosse 
naviculaire  ;  nous  ne  parvenons  pas  à  en  saisir  la  base,  etc. 

c  C'est  en  ces  points  que  le  néoplasme  syphilitique  se  manifeste 
le  plus  pauvrement...  C'est  en  ces  points  que  des  dispositions  toutes 
locales  rendent  difficiles  au  plus  haut  degré,  souvent  même  impos- 
aibles,  la  recherche  et  la  perception  de  ce  signe  important.  » 

C est  présisément  à  ces  chancres  de  l'anneau  vulvo-vagiual  que  le 
loucher  avec  un  seul  doigt  est  applicable  et  qu'il  permet  de  constater 
nettement  l'induration,  alors  que  l'exploration  entre  deux  doigts  est 
à  peo  près  impossible. 

Sans  doute  dans  cette  région  les  chancres  sont  en  général  peu 
développés  et  doublés  seulement  d'une  mince  lamelle  d'induration, 
mais  ils  gardent  pourtant  là  aussi,  quoique  moins  nettement  qu'en 
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d'autres  régions,  leur  type  général  qui  est,  comme  le  disait  Ricord. 
«  une  induration  exactement  et  brusquement  circonscrite  à  lacircou- 
fé renée  du  chancre  »,  ce  qui  le  fait  ressembler  «  à  un  corps  étran- 
ger qui  aurait  été  inséré  dans  l'épaisseur  ou  à  la  surface  des  mem- 
branes tëgumentaires  »  (Mauriac). 

,  Cette  condition  étant  donnée,  on  comprend  très  bien  que  si  à  la 
région  vu!  vo- vaginale  on  applique,  soit  parla  face  palmaire^,  soit  par 
la  face  unguéale,  sur  la  surface  muqueuse,  l'index  légèrement 
graissé  et  qu'on  le  dirige  directement  d'avant  en  arrière  en  dépri- 
mant légèrement  cette  surface,  il  arrive  un  moment  où  le  doigt,  par 
son  extrémité,  aflleure  et  sent  le  bord  mince  et  induré  du  chancre, 
sous  lequel  il  s'engage  un  pçu,  comme  il  sentirait  le  bord  d'an  bou- 
ton inséré  dans  une  étoffe  ou  la  tranche  mince  d'une  carte  posée  sur 
un  plan  légèrement  dépressible. 

Le  bord  du  chancre  ayant  été  rencontré  par  le  bout  du  doigt,  ou 
imprime  à  ce  doigt  un  léger  mouvement  de  va-et-vient  qui  multiplia 
la  sensation,  de  même  que  dans  le  toucher  bidigital  on  passe  et  on 
lâche  alternativement  les  bords  du  chancre. 

Ce  mode  de  toucher  unidigi (al  s'applique  spécialement  aux  chancre> 
de  l'anneau  vulvaire  situés  au  niveau  ou  un  peu  en  avant  des  caron- 
cules mvrtiformes. 

Pour  les  chancres  de  la  fourchette  et  de  la  fosse  naviculaire,  il  e>t 
préférable  de  poser  la  pulpe  du  doigt  sur  les  parties  latérales  et  de 
ramener  doucement  vers  la  commissure  postérieure  le  doigt  ainsi 
placé  ;  c'est  alors  par  la  partie  latérale  de  la  pulpe  que  l'on  sent  1^ 
bord  induré  du  chancre. 

Un  autre  mode  de  toucher  unidigi tal  consiste  à  refouler  directe- 
tement,  d'avant  en  arrière,  le  chancre  avec  le  bout  du  doigt.  Ce  mode 
d'emploi  s'applique  spécialement  aux  chancres  des  grandes  etpelile> 
lèvres  de  l'urèthre,  du  vestibule.  Le  chancre  se  trouve  alors  pris 
entre  l'extrémité  du  doigt  qui  le  presse  et  l'arcade  pubienne  qui 
forme  un  plan  n'sistant,  et  dans  ces  conditions  on  sent  l'induration 
aussi  bien  et  quelquefois  mieux  que  parla  pression  entre  deux  doigts. 
Un  léger  mouvement  de  va-et-vient  latéral  imprimé  alors  au  doiirt 
multiplie  et  accentue  la  sensation. 

A  moins  de  tomber,  comme  dans  un  cas  de  Ricord,  snruu  prolap- 
sus, le  chancre  du  col  utérin  est  bien  celui  pour  lequel  le  toucher 
avec  un  seul  doigt  constitue  le  toucher  de  nécessité. 

Divers  auteurs,  et  Fournier  entre  autres,  ont  pu  constater  ainM 
l'induration  chancreuse  sur  le  col  ;  pourtant  le  toucher  dans  ces  con- 
ditions ne  donne  le  plus  souvent  qu'un  résultat  négatif,  et  les  chan- 
cres du  col  se  diagnostiquent  encore  mieux  à  la  vue  qu'au  toucher 
et  au  spt''culum  qu'au  doigt. 

Fournier  dit  à  cet  égard  que  le  doigt  ne  donne  pas  la  sensation 
délicate  de  l'induration  en  surface  et  qu'il  peut  tout  au  plus  révél<»r 
rinduration  en  profondeur,  le  gros  noyau  d'induration. 

Ce  n'est  peut-t^tre  pas  tout  à  fait  exact,  car  à  l'anneau  valvo-va^i- 
nal  j'ai  pu  constater  avec  un  seul  doigt  de  minces  et  minimes  indu- 
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râlions.  Les  deiuc  causes  qui  me  paraissent  rendre  le  toucher  du 
col  impuissant  à  révéler  les  chancres  sont  d'abord  la  fermeté  natu- 
relle et  la  mobilité  de  l'organe  sain,  mais  surtout  ce  fait  que  Ton 
touche  le  col  à  doigt  tendu.  J'ai  la  presque  certitude  que  si  l'index  avait 
2  centimètres  de  plus,  ou, ce  qui  revient  au  même,  si  le  col  était  abaissé 
et  un  peu  lixé,  le  toucher  avec  un  seul  doigt  y  donnerait  plus  souvent 
un  résultat  possible  en  permettant  le  va-et-vient  marginal  qui  faci- 
lite l'exploration  des  bords  du  chancre. 

Le  toucher  unidigital  dont  je  viens  d'exposer  les  dlfTérents  modes 
s'applique  surtout  à  la  femme,  et  chez  la  femme  surtout  à  la  région 
vu  tvo- vagin  al  e  ;  mais  il  peut  s'appliquer  aussi  à  l'homme  et  à  d'autres 
régions.  L'induration  se  constate  très  bien  sur  les  organes  génitaux 
de  l'homme  (sauf  peut-être  pour  les  chancres  du  limbe),  en  soute- 
nant ces  organes  avec  le  main  gauche,  puis  en  posant  directement  le 
doigt  sur  le  chancre,  ou  mieux  en  le  ramenant  doucement  des  parties 
saines  sur  la  région  malade. 

J'ai  pu  aussi,  à  la  lèvre  inférieure,  percevoir  très  nettement  l'indu- 
ration en  ramenant  le  doigt  de  la  face  muqueuse  vers  le  bord  libre 
où  siégeait  le  chancre. 

Tous  les  spécialistes  aux  prises  avec  les  délicatesses  de  Texplora- 
lion  ont  dû  employer  le  toucher  avec  un  seul  doigt,  mais  personne 
n'en  parle,  sauf  lorsqu'il  s'agit  des  chancres  du  col  ou  de  ceux  de 
l'amygdale,  et  c'est  pour  cela  qu'il  m'a  semblé  utile  de  lui  consacrer 
quelques  pages. 

Comme  résumé  de  cette  étude,  je  formulerai  les  conclusions  sui- 
vantes : 

i*^  Le  toucher  avec  un  seul  doigt  permet  de  constater  l'induraliou 
des  chancres  en  des  régions  où  le  toucher  avec  deux  doigts  est  diffi- 
cile ou  presque  impossible. 

2*  Il  donne  un  résultat  sensiblement  égal  au  toucher  avec  deux 
doigts  dans  presque  toutes  les  régions  où  les  deux  modes  sont  appli- 
cables. E.  D. 
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trale.  par  Rojciiew.    [Vratch,  22   août.)  —   Un  cas  de  rupture  de  Vurètre. 
par  (iATES.  \Med.  Record.    17   oct./  —   Rupture    Iraumatique    de   Vurètn'. 
suture^  réunion  avec  conservation  du  calibre   normal  du    canal,  par  (^flr- 
VAS*ii-.   (Arch.  de  méd.  mil.,  sept.    —   Rétrécissement   congénital  et  cnlrnl 
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/AïV/..  10  fév.)  —  De  l'excrétion  d'acides  par  l'urine,  par  Haissmaxx.  (Zeit. 
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(Ann.  Policl.  Bordeaiw,  sept.)  —  Valeur  comparée  des  procédés  de  dftsa'y 
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INTRODUCTION 

Eq  publiant  ce  Iravail,  nous  nous  proposons  d'exposer 
au  lecteur  les  connaissances  que  nous  avons  acquises  tant 
par  voie  clinique  que  par  voie  expérimentale  sur  les  affec- 
tions infectieuses  des  voies  urinaires,  depuis  que  nous 
avons  fait  paraître  notre  étude  en  1889  {l'Ètiologie,  la 
Pathogénie  et  la  Thérapeutique  des  cystites).  Nous  ne  vou- 
lons pas  procéder  à  une  critique  détaillée  des  nombreux 
travaux  qui  ont  paru  dans  l'intervalle  sur  le  même  sujet, 
avant  d'avoir  exposé  les  recherches  qui  servent  de  base  à 
nos  conclusions.  Il  nous  semble  néanmoins  plus  naturel, 
en  guise  d'introduction,  d'expliquer  d'abord  la  raison  qui 
nous  a  fait  passer  sous  silence  les  attaques  nombreuses 
qu'un  grand  nombre  des  publications  en  question  ont  diri- 
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gées  contre  notre  travail  susnommé.  En  outre,  nous  préfé- 
rons rectifier  de  suite  quelques  idées  fortement  erronées  de 
nos  opinions,  idées  que  les  auteurs  se  sont  transmises  les 
uns  aux  autres  d'une  façon  singulière,  ce  qui  nous  a  con- 
vaincu que  ceux-ci  n^ont  guère  dû  connaître  notre  travail 
en  son  original. 

Tous  ceux  qui  s'intéressent  à  la  question  qui  nous 
occupe  savent  que  l'étude  des  maladies  infectieuses  de  la 
vessie,  au  moyen  de  ]a  technique  bactériologique  a  été 
commencée  presque  simultanément  en  France  et  en  Dane- 
mark, par  deux  séries  d'expériences  tout  à  fait  indépen- 
dantes et  qui  ont  conduit  à  des  résultats  très  différents. 

Les  chercheurs  français  Albarran  et  Halle,  en  examinant 
l'urine  de  50  personnes  offrant  différentes  manifes- 
tations de  rinfection  urinaire,  comme  des  cystites,  des 
pyélo-néphrites,  des  abcès  péri-uréthraux  et  péri-néphré- 
tiques,  ont  trouvé  dans  47  cas  une  petite  bactérie 
en  bâtonnet,  souvent  en  quantité  considérable.  Dans 
15  cas  seulement,  ils  n'ont  trouvé  que  cette  bactérie: 
dans  les  autres,  elle  coexistait  avec  différentes  formes 
de  cocci,  auxquelles  les  auteurs  n'ont  prêté  aucune  atten- 
tion, ayant  conclu  de  la  fréquence  et  de  la  prépondérance 
numérique  du  bacille  en  question,  qu'il  était  la  cause  de  la 
maladie  et  que  les  autres  microbes  étaient  occasionnelle- 
ment surajoutés.  Ils  ont  trouvé  leur  bacille  identique  à  la 
bactérie  septique  de  la  vessie  décrite  antérieurement  par 
Clado.  Avec  ce  bacille  ils  ont  réussi  à  provoquer,  par  voi^ 
expérimentale,  sur  les  animaux  les  mêmes  lésions  que 
chez  l'homme,  c'est-à-dire  de  la  cystite,  de  la  pyélo- 
néphrite  et  de  la  septicémie.  Ils  concluent  donc  que  ce 
microbe  est,  pour  ainsi  dire,  spécifique  aux  voies  urinaire^ 
ou  la  cause  de  toutes  les  inflammations  de  ees  organes. 

De  mon  côté,  dans  29  cas  de  cystite,  l'urine  étant  recueil* 
lie  avec  toutes  les  précautions  d'asepsie  qu'on  peut  obser- 
ver pour  la  prendre  dans  la  vessie  chez  le  vivant,  j'avais 
trouvé  ce  liquide  ammoniacal  chez  24  malades  et  con- 
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tenant  des  microbes  décomposant  Turine,  tandis  que  chez 
5  malades,  Turine  avait  une  réaction  nettement  acide  et 
dans  ces  cas  on  ne  trouvait  que  des  bacilles  de  la  tubercu- 
lose. 

J'avais  trouvé  deux  espèces  de  microbes  décomposant  l'u- 
rine, c'est-à-dire  des  pyogënes  et  des  nonpyogënes,  et  deux 
formes  de  cystites  y  correspondant ,  la  cystite  suppurante 
el  la  cystite  catarrhale. 

Dans  un  second  groupe  principal  J'avais  placé  les  cystites 
acides  qui,  parmi  mes  cas  examinés  alors  n'étaient  repré- 
sentées que  par  des  cystites  tuberculeuses.  Cette  division 
de  ma  part  ne  s'appliquait  naturellement  qu'aux  cas 
examinés  par  moi,  et  j'eus  soin  de  dire  :  «  C'est  aux 
cliniciens  de  démontrer  dans  l'avenir  jusqu'à  quel  point  la 
division  en  ces  trois  formes  s'applique  à  tous  les  cas  de 
cystites.  »  Parmi  les  chercheurs  des  temps  consécutifs  qui, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  ont  travaillé  avec  des 
méthodes  de  valeur  très  différente,  il  y  en  eut  quelques- 
uns  qui,  comme  moi,  trouvèrent  en  nombre  prépondérant 
des  cystites  ammoniacales  (Schnitzler,  BastianelU,  du 
Mesnil  de  Rochemont);  d'autres  ne  trouvèrent  guère, 
comme  Albarran  et  Halle,  que  des  cystites  acides,  cas  qu'on 
•«up[iosait  causés  par  le  bactérium  coli  (Denys,  Barlow, 
Uéblaub,  Renault,  Huber). 

Enfin,  comme  il  arrive  toujours  quand  deux  camps  se 
trouvent  en  opposition,  une  série  d'auteurs  occupent  une 
position  intermédiaire;  dans  les  cas  de  cystites  examinés 
j>ar  eux,  ils  trouvent,  et  cela  dans  de  nombreux  cas, 
aussi  bien  des  cystites  ammoniacales  provoquées  par  les 
microbes  décomposant  l'urine,  que  des  cas  où  lurine  est 
acide  et  où  le  bactérium  coli  existe  (Krogius,  Morelle, 
Wreden,  Melchior,  Posner,  Tanago  et  Levin). 

Le  résultat  de  l'étude  ultérieure  de  la  cystite  en  dehors 
do  la  France  se  résume  donc  en  ceci  jusqu'à  ce  jour  :  que 
quelques  auteurs  ont  obtenu  des  résultats  presque  sem- 
blables aux  miens,  publiés  dans  mon  premier  travail,  que 


900  TH.     ROVSING. 

la  plupart  ont  trouvé  plus  ou  moins  de  cystites  acides  avec 
lebactérium  coli,  mais  qu'aucun  auteur,  ayant  disposé  d'une 
série  importante  de  cas  (10  et  au  delà),  n'a  trouvé  une 
proportion  qui  s'approche  seulement  du  résultat  obtenu 
dans  Técole  de  Guyon,  par  Âlbarran  et  Halle  qui,  sur 
50  cas  ne  comptaient  pas  un  cas  avec  de  l'urine  ammonia 
cale  et  47  avec  le  bactérium  coli,  soit  presque  100  p.  100. 
Par  contre,  en  additionnant  tous  les  cas  connus,  qui  ont 
été  examinés  au  point  de  vue  bactériologique,  il  ressort 
que  les  cystites  ammoniacales  dépassent  les  cystites  acides 
de  beaucoup  en  nonibre.  ' 

Entre  temps,  l'école  de  Guyon  a  gardé  sa  position  et 
maintient  toujours  que  le  bactérium  coli  est  la  cause  de 
presque  toutes  les  cystites,  que  la  décomposition  de  Turée 
est  sans  importance  et  qu'elle  n'est  qu'un  phénomène 
secondaire.  Elle  décrit  le  bactérium  coli  comme  un  microbe 
extrêmement  dangereux  et  Taccuse  d'être  la  cause  de 
toutes  les  infections  mortelles  des  voies  urinaires.  Elle  a 
même  voulu  établir  une  sérothérapie  contre  Vinfection 
urinaire  au  moyen  rVun  sérum  du  bactérium  coli. 

Si  j'ai  gardé  le  silence  jusqu'à  ce  jour,  cela  tient  à  diiïé- 
rentes  raisons.  Je  ne  voyais  aucune  raison  pour  défendre 
mes  recherches  communiquées  dans  ma  première  bro- 
chure, ainsi  que  les  conclusions  déduites,  car  personne 
n'a  pu  prouver  une  faute  dansjnes  méthodes  de  recherches; 
tout  le  monde  a  dû  convenir  que  j'étais  le  premier  qui  :>e 
soit  servi  d'un  procédé  presque  rassurant  contre  les 
erreurs,  procédé  qui  malheureusement,  s'il  n'a  pas  été 
adopté  et  suivi  par  tous  les  auteurs,  au  moins  l'a  été  par 
les  principaux  comme  Krogius,  Schnitzler,  Morelle,  Denys, 
Barlow,  Melchior.  Personne  n'a  pu  ébranler  les  faits 
établis  par  moi.  Les  attaques  dirigées  contre  mon  travail 
ne  s'adressaient  qu'à  la  question  que  je  n'ai  pas  traitée  du 
tout,  c'est-à-dire  le  rôle  du  bactérium  coli  dans  les  affec- 
tions des  voies  urinaires.  J'ai  donc  dû  me  faire  une  opinion 
sur  cette  question.  Quoique  j'eusse  bientôt  vu  sur  quoi 
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reposait  la  coDtradicUon  apparente  entre  mes  résultats  et 
feux  des  autres,  je  n'ai  pas  voulu  me  présenter  avec  ma 
conception  toujours  différente  de  celle  des  autres,  avant 
que  je  fusse  en  état  de  la  documenter  par  un  grand  nombre 
de  cas  que  j'avais  examinés  personnellement.  .To  voyciis 
bientôt  que  la  difTérencc  essentielle  entre  les  résultats  de 
l'école  de  Guyon  et  les  miens  provenaient,  pour  une  certaine 
partie,  d'une  différence  dans  nus  méthodes  d'examen,  mais 
avant  tout  de  la  circonstance  suivante  :  Tandis  que  je  ne 
mêlais  occupé  que  de  cystite,  les  résultats  des  autres 
auteurs  concernaient  ce  qu'ils  avaient  introduit  sous  le 
nom  d'infection  urinaire,  une  désignation  que  je  trouve 
1res  malheureuse  telle  qu'elle  a  été  appliquée,  car  olk- 
comprend  une  série  d'affections  très  différentes,  dont 
lelioIogie,lapathogénic  et  le  pronostic  n'ont  pas  les  m(^mes 
sources.  Tandis  que  j'ai  exactement  limité  mes  recherches 
aux  cas  oh  le  diagnostic  de  cystite  me  paraissait  certain,  et 
qu'après  mûr  examen  j'avais  éliminé  tous  les  cas  oi'i  un 
doute  était  possible,  mes  adversaires  ont  embrassé  tous  les 
cas  où  il  y  avait  des  bactéries  dans  l'urine.  Chacun  com- 
prendra que  c'est  un  faux  point  de  départ  pour  combattre 
mon  travail  sur  les  cystites,  et  la  suite  montrera  combien 
ce  manque  de  clarté  dans  les  conceptions  a  été  néfaste  à 
ces  recherches. 

Il  est  loin  du  but  de  ce  travail  de  vouloir  méconnalLrc 
l'importance  de  la  démonstration  faite  par  Albarran,  Halle 
fl  Krogius,  sur  la  fréquence  du  bactérium  co)i  dans  les 
alTccUons  des  voies  urinaires;  bien  au  contraire,  car  les 
eipérieoces  qui  suivent  montreront  que,  pour  moi  aussi ,  le 
liaclérium-coli  est  un  microbe  qu'on  peut  trouver  fréquem- 
ment dans  les  infections  urinaires.  Mais  l'accord  s'arri^te  1h, 
et  je  croîs  de  mon  devoir  de  montrer  que  la  fréquence  de 
ce  microbe,  la  facilité  qu'il  a  à  se  reproduire,  ainsi  que  lu 
facilité  qu'on  a  à  le  constater  sont  des  circonstances  qui 
ont  conduit  les  auteurs  à  surtaxer  d'une  façonconsidôrablo 
sa  valeur  comme  microbe  pathogène,  et  tout  spécialement 


902  TH.     ROVSING. 

sa  faculté  de  provoquer  la  cystite,  faculté  qui,  j'ose  le  dire. 
est  si  faible  eta  tant  de  peine  à  se  produire,  que  le  bactérium 
coli  ne  doit  être  compté  en  aucune  façon  parmi  les  microbes 
ordinaires  de  la  cystite. 

Ce  qui  avant  tout  a  induit  tous  ces  auteurs  en  erreur 
c'est  qu'ils  n'ont  pas  tenu  assez  compte  de  la  difficulté  i^ 
poser  le  diagnostic  de  la  cystite.  En  effet,  aucun  diagnostii 
n'est  plus  difficile,  car  tous  les  symptômes  purement  cliDi- 
ques  au  moyen  desquels  on  voit  tous  ces  auteurs  poser 
le  diagnostic  de  cystite  peuvent  en  vérité  être  causés paruue 
série  d'affections  très  fréquentes  dans  la  prostate,  dans 
l'urëthre,  dans  le  bassinet  et  dans  le  rein. 

De  démontrer  directement  que  les  auteurs  se  sort 
trompés  dans  le  diagnostic  de  leurs  cas  est  naturellement 
chose  impossible,  si  ce  n'est  pour  le  nombre  limité  d'obser- 
vations où  même  les  symptômes  de  cystite  ont  manqué.  Par 
contre,  je  crois  pouvoir  faire  la  démonstration  par  voie  indi- 
recte, car,  dans  lalongue  liste  de  faits  que  j'exposerai  ici,  jene 
me  suis  pas  contenté  des  investigations  ordinaires  de  la  cli- 
nique; mais  dans  presque  tous  les  cas  douteux,  j*ai  eu  recours 

aux  renseignements  que  donne  le  cystoscope.  J'ai  con- 
staté que  le  diagnostic  de  cystite  est  bien  plus  difficile,  que 
je  ne  Tavais  pensé,  et  que  la  cystite  est  une  maladie  Lien 
plus  rare  que  ne  le  croient  la  plupart  des  cliniciens. 

Nous  tâcherons,  dans  le  cours  de  ce  travail,  d'éclaircir 
quelle  est  la  série  de  fautes  qui,  d'aprës  nous,  a  induit  tant 
d'auteurs  en  erreur,  et  cela,  tant  dans  leurs  examens  clini- 
ques et  bactériologiques  des  cas  que  dans  l'appréciation  des 
constatations  faites  à  l'autopsie,  fautes  qui  ont  en  pour 
effet  de  leur  faire  considérer  le  bactérium  coli  comme  uc 
microbe  pathogène.  En  même  temps,  nous  réfuterons  la 
critique  que  ces  auteurs,  se  basant  sur  de  telles  recherches, 
ont  dirigée  contre  notre  travail  antérieur. 

Il  me  sera  déjà  permis  de  consigner  ici  quelques  conclu- 
sions tout  à  fait  erronées  de  mon  opinion  quant  à  Tétio- 
legie  et  à  la  pathogénie  des  cystites,  conclusions  qui  î^ 
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retrouvent  d'une  façon  singulière  chez  presque  tous  les 
auteurs,  après  avoir  été  exposées  par  Krogius  d'abord  et  par 
Halle  ensuite.  Ils  m'attribuent  en  effet  cette  opinion  que  la 
décomposition  ammoniacale  de  furine  serait  la  condition 
indispensable  pour  quime  cystite  puisse  naître.  Je  n'ai  heu- 
reusement jamais  émis  une  opinion  aussi  absurde.  En  plu- 
sieurs endroits  de  mon  livre,  j'ai  nettement  expliqué  les 
différentes  manières  d'après  lesquelles  une  cystite  suppu- 
rante pouvait  prendre  naissance,  d'après  moi.  Pour  ne  citer 
qu'un  exemple,  je  renverrai  à  ma  description  p.  115  et 
116  de  l'édition  danoise  de  1889  et  à  la  p.  108  de  l'édition 
allemande,  où  la  description  suivante  ne  peut  guère  laisser 
de  doute.  On  y  lit  :  «  Pour  que  les  microbes   pathogènes 
puissent  attaquer  la  muqueuse  vésicale,  il  faut   ou  que 
celle-ci  soit  contusionnée  par  des  concrétions,  par  intro- 
duction  brutale    d'instruments,    etc.,    ou  dans  un   état 
d'hyperémie  et  d'irritation  (cantharidine,  térébenthine)  qui 
favorisent  Tinvasion  directe  de  la  muqueuse  par  les  micro- 
bes pyogènes,  ou  qu'il  y  ait  une  rétention  de  l'urine  datant 
au  moins  de  huit  h  dix  heures,  qui  permet  aux  microbes 
de  provoquer  une  décomposition  de  l'urée.  Dans  le  premier 
cas,  lesmicrobess'implantenttout  de  suite  dansla  muqueuse, 
car  ils  y  sont  directement  inoculés  et  ne  provoquent  la 
décomposition  de   l'urée   que   secondairement;   dans  le 
deuxième  cas  au  contraire,  qui  est  bien  plus  fréquent,  les 
microbes  provoquent  d'abord  la  décomposition  de  l'urée  et 
secondairement,  une  fois  que  la  muqueuse,  sous  rinfluence 
de  l'urine    ammoniacale,  est    préparée  à   l'invasion  des 
microbes,  ils  s'attaquent  à  la  muqueuse  et  commencent 
leur  action  pyogène.  »  Ainsi  qu'il  résulte  de  ce  qui  précède, 
mon  opinion  était  que  chaque  microbe  pyogène  pouvait 
par  inoculation   donner  lieu  à  une   cystite,  sans  l'inter- 
vention de  la  décomposition  de  l'urée.  Ailleurs,  dans  le 
livi*e,   se   trouve  exposé   comment   l'inflammation    peut 
naître  par  transmission  directe  de  l'inflammation  dans  les 
organes  avoisinants,  par  infection  par  la  voie  circulatoire 
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.  et  enfin  par  transmission  de  Tinflammation  de  la  muqueuse 
de  Turëthre  dans  sa  continuité.  Ce  n'est  que  dans  les  cas 
où  aucune  de  ces  conditions  ne  se  trouve,  que  j*ai 
attribué  à  la  décomposition  de  Turée  une  importance  déci- 
sive dans  la  naissance  de  la  cystite^  parce  fait  que  Tunne 
ammoniacale  cautérise  la  muqueuseet  la  rend  accessible  à 
rinvasion  des  microbes. 

Toutes  ces  citations,  qui  concernent  spécialementles  cys- 
tites ammoniacales,  auraient  dû  m' abriter  contre  les  opi- 
nions aussi  absurdes  que  faciles  à  attaquer  qu'on  voulait 
m'atlribuer.  Mais  il  est  encore  plus  incompréhensible 
qu'on  ait  pu  m'attribuer  une  telle  opinion,  quand,  dans  le 
même  travail  de  1889,  j'étais  le  premier  à  démontrer  que  le 
bacille  de  la  tuberculose  donne  de  la  cystite  avec  de  Turine 
acide,  et  qu'il  est  absolument  hors  d'état  de  décomposer 
l'urée,  et  cela  justement  en  contradiction  avec  M.  Guyon. 
qui  encore,  en  1888  dans  ses  Leçons  cliniques  sur  h 
affections  chirurgicales  de  la  vessie  et  de  la  prostate,  p.  667- 
669  désigne  la  «  réaction  classique  de  l'ammoniaque  " 
comme  un  symptôme  habituel  dans  la  cystite  tuberculeuse. 
C'est  donc  à  tort  que  ce  professeur  dit,  dans  la  préface  du 
livre  de  Melchior,  p.  vin  :  «  Pour  Rovsing,  la  transformation 
ammoniacale  de  l'urine  était  le  phénomène  initial  et  né- 
cessaire dans  la  pathogénie  de  la  cystite.  » 

Dans  la  première  série  de  mes  recherches,  je  n'avaispré- 
senté  que  le  bacille  de  la  tuberculose  comme  cause  de  ia 
cystite  à  urine  acide  ;  mais  déjà,  peu  de  mois  après  l'appa- 
rition de  mon  livre,  j'observais  un  cas  où  le  streptocoque 
pyogène  avait  causé  une  telle  cystite.  C'est  la  raison  pour 
laquelle,  dans  une  brochure  qui  a  paru  en  danois  en  1890. 
j'ai  fait  ressortir  que  la  cystite  à  urine  acide  naturellement 
pouvait  être  causée  par  d'autres  microbes  pyogènes  que  le 
bacille  de  la  tuberculose.  Les  années  suivantes,  j'avais 
l'occasion  d'observer  une  petite  série  de  cas  semblables,et 
l'automme  de  1892,  j'étais  en  train  de  préparer  un  travail 
destiné  à  être  publié  à  l'étranger;  je  voulais  profiter  de 
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l'occasioD  pour  corriger  les  fausses  interprétations  de  ma 
manière  de  voir,  interprétations  dont  il  a  été  question 
plus  haut. 

On  trouve  l'explication  de  la  noo-apparition  de  ce  tra- 
vail dans  l'édition  française  du  livre  de  Max  Melchior  : 
Cijstite  et  Infection  urinaire.  A  la  p.  305  de  cet  ouvrage, 
on  verra  la  courte  cote  qui  suit  imprimée  en  petites 
lettres  :  «  A  ma  demande,  Rovsing  (!)  a  eu  l'obligeance  de 
retenir  la  publication  d'une  communication  sur  les  cystites 
acides,  ayant  appris  que  je  travaillais  depuis  longtemps  à 
un  traité  sur  ce  sujet.  »  Voici  la  vérité.  Pour  ne  ps  empê- 
cher mon  jeune  confrère  d'obtenir  le  grade  de  docteur  sur 
ce  sujet,  j'avais,  sur  son  désir,  retenu  mon  travail,  et  en 
plus,  je  lui  avais  prêté  ma  bibliographie  et  différentes  cul- 
lures  de  bactéries,  qui  m'avaient  été  envoyées  par  Mo- 
relle,  Schnitzler  et  Krogius.  Au  bout  d'une  année,  parut 
le  travail  volumineux  de  Melchior;  par  malheur,  l'auteur 
avait  non  seulement  oublié  que  j'avais  réservé  un  travail 
à  cause  de  lui,  mais  il  avait  évidemment  aussi  oublié  son 
existence,  car,  tout  le  long  de  son  travail,  il  me  critique 
comme  celui  qui  ne  pourrait  pas  se  figurer  qu'une  cys- 
tite puisse  prendre  naissance,  sans  décomposition  de  l'u- 
rée. Melchior,  ayant  été  vivement  attaqué  par  moi  dans  un 
compte  rendu  paru  dans  le  Hospitals  Fidende  à  cause 
deson  procédé,  a  jugé  convenable,  de  faire  la  part  à  la 
vérité,  dans  une  toute  petite  note,  p.  30o  de  l'édition 
française,  tandis  que  ie  restede  son  ouvrage,  à  un  passage  (2) 
près,  est  une  traduction  mot  à  mot  du  texte  danois.  La  con- 
tradiction complète  qu'ilyaentre  cette  petite  noteet  l'attaque 
dirigée  contre  moî,  ce  qui  entre  parenthèse  fait  la  great 
attraction  du  livre  de  Melchior,  sont  des  faits  qui  évi< 
demment  ont  échappé  à  mes  confrères  français.  Cela  se 
voit  clairement  dans  la  préface  de  M.  Guyon  audit  livre, 

lii  Tu.  Roswiiia,  De  la  cytlile.  Défense   et  aiili-ciiHifue.   Copenliagiie 
1830. 
,i,  Voir  l'édition  Trançaise,  p.  13. 
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préface  dans  laquelle  Guyon  regarde  Meichior,  comme 
celui  qui  m^a  tracé  le  chemin  et  qui  avec  «  courtoisie  »  a 
refuté  mes  idées  erronées. 

HalIé  qui  a  annoté  le  livre  de  Melchior  s^exprime  même 
ainsi  :  «  C'est  à  notre  sens  un  des  grands  mérites  de 
l'ouvrage  de  Melchior,  que  d'avoir  réfuté  les  conclosions 
de  Rovsing  et  d'avoir  établi  définitivement  la  question  de 
l'infection  urinaire  sur  son  vrai  terrain.  »  C'est  une  grande 
erreur  de  dire,  que  Melchior  a  réfuté  les  conclusions  de 
mes  travaux  antérieurs  sur  la  cystite  ;  on  pourrait,  avec 
beaucoup  plus  de  raison,  dire  qu'il  a  détruit  les  conclu- 
sions de  l'école  de  Guyon,  qui  considérait  le  bactérium 
coli  comme  la  cause  de  presque  toutes  les  cystites,  et 
qui  prenait  la  décomposition  ammoniacale  de  Turée  pour 
un  phénomène  tout  fortuit  et  sans  importance,  qui  en  plus 
serait  très  rare.  Melchior  non  seulement  n'a  pas  trouvé 
à  Thôpital  Frederick  un  nombre  de  cystites  ammonia- 
cales qui  corresponde  tout  à  fait  au  mien  (car,  dans  l'espace 
de  neuf  mois,  il  en  a  trouvé  11,  tandis  que  moi  j'en 
ai  trouvé  25  en  deux  ans  et  demi),  mais  il  va  même  plus 
loin  que  moi  dans  ses  conclusions,  en  ce  qui  concerne 
l'importance  de  la  décomposition  de  Turée,  car  il  prétend 
qu'il  y  a  des  microbes  (proteus  Hauser)  qui,  rien  qtte  par 
cette  propriété,  sont  capables  de  donner  la  cystite,  tandis 
que  j'avais  dit  que  la  rétention  était  nécessaire.  C'est  donc 
tout  à  fait  inexplicable  que  Guyon  croie  pouvoir  taire 
bénéficier  ses  idées  du  travail  de  Melchior  et  qu'il  puisse 
émettre  la  phrase  erronée  suivante  sur  Melchior  : 

<(  Au  cours  de  son  argumentation,  M.  Melchior  est 
amené  à  aborder  de  nouveau  la  question  de  Fammoniurie. 
il  la  met  au  point  en  la  reléguant  à  la  place  secondaire, 
qu'elle  doit  occuper  dans  l'infection  urinaire.  Réfutant 
Terreur  de  Rovsing,  il  montre  bien  que  la  transformation 
ammoniacale  de  Turine,  loin  d'être  la  condition  première 
et  nécessaire  du  développement  de  la  cystite,  n'est  qu'on 
phénomène  contingent    souvent  accessoire...    n  Encore 
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plus  carieux  est-il  que  Melchior  n'a  pas  contredit  cette 
erreur?  Une  telle  contradiction  entre  la  préface  et  les 
couclusions  parait  extraordinaire. 

La  vérité  est  que  la  description  et  les  conclusions ^ 
quant  aux  cystites  ammoniacales  et  tuberculeuses,  con- 
cordent presque  avec  celles  que  j'ai  exposées  dans 
mon  travail  de  1889.  La  différence  dans  nos  résultats 
provient  de  ce  fait,  qu'en  plus,  il  a  trouvé  une  série  de  cas 
de  soi-disant  cystites  provoquées  par  le  bactérium  coliT 
Melchior  n'a  pas,  comme  le  dit  Guyon,  donné  d'explication 
de  ce  désaccord.  Par  contre,  il  remplace  l'hypothèse 
curieuse  émise  par  Halle,  qui  explique  le  désaccord  dans 
les  trouvailles  faites  en  Danemark  et  en  France  par  une 
différence  dans  la  distribution  géographique,  par  l'hypo- 
thèse encore  plus  hardie,  que  j'aurais  expressément  ajouté 
des  cystites  ammoniacales.  Cette  insinuation  est  positive- 
ment fausse,  car  j'avais  en  même  temps  4  cystites  acides, 
et  il  est  clair  que  cela  n'est  pas  une  explication.  Il  n'y 
avait  qu'une  explication  naturelle,  mais  elle  n'est  venue  ni 
à  l'esprit  de  Melchior  ni  à  celui  de  mes  confrères  français, 
c'est  que  nous  pouvions  avoir  des  vues  différentes,  sur  ce 
qu'il  faut,  pourposer  le  diagnostic  de  cystite.  L'explication 
naturelle  s'est  montré  être  la  vraie,  car,  comme  on  le  verra 
de  ce  qui  va  suivre,  le  bactérium  coli  est  aussi  un  hôte 
fréquent  dans  mes  cas,  mais  il  cause  de  la  bactériurie  et 
de  la  pyélite,  pas  de  la  cystite. 

La  principale  raison,  que  mes  éminents  adversaires 
n'ont  pas  pu  franchir  l'abîme  qui  séparait  nos  travaux, 
réside  dans  l'introduction  du  mot  ((  infection  urinaire  »,  a 

désignation  qui  sonne  bien,  mais  qui  est  mal  choisie.  Une  j 

autre  raison  est,  qu'ils  ne  se  sont  pas  suffisamment  rendu 
compte,  qu'on  ne  peut  pas  tirer  des  parallèles  entre  les 
résultats  sur  les  cystites  et  ceux  qu'on  obtient  par  l'étude 
de  «  l'infection  urinaire  »,  expression  par  laquelle  on 
comprend  dans  un  chaos  toutes  les  différentes  infections 
des  voies  urinaires.  C'est  donc  la  raison  pour  laquelle,  j'ai 


L 
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été  forcé  de  reprendre  les  recherches  sur  la  base  de  mes 
estimés  adversaires.  Dans  la  mesure  du  possible,  j'ai 
examiné  au  point  de  vue  bactériologique  et  microscopique 
tous  les  cas  d^infection  urinaire  dans  ma  clientèle,  mais,  à 
rinverse  de  mes  adversaires,  j'ai  recherché  pour  chaque 
cas  isolé  d*où  provenait  cette  infection  urinaire,  et  si,  véri- 
tablement, il  y  avait  cystite. 

Je  pense,  par  ce  travail,  avoir  réussi  à  donner  un  peu 
de  clarté  dans  le  chaos,  qui  est  résulté  de  la  dénomination 
globale  d'infection  urinaire.  En  plus,  je  pense  avoir  réussi 
à  démontrer  une  série  de  fautes  importantes  qui  ont  été 
commises  dans  les  recherches  sur  les  rapports  du  bactérium 
coli  avec  les  organes  urinaires,  et  avoir  trouvé  une  expli- 
cation des  désaccords  entre  les  recherches  des  auteurs etles 
miennes.  Qu'on  veuille  bien  considérer  les  recherches  sui- 
vantes, comme  une  modeste  contribution  à  réclaircissement 
des  points  obscurs  :  cette  étude,  comme  mon  premier  travail 
se  présente  avec  la  prétention  d'avoir  «  définitivement  « 
élucidé  le  chapitre  compliqué  des  affections  infectieuses 
des  voies  urinaires. 

Dans  la  suite,  je  rendrai  d'abord  compte  de  mes  con- 
naissances cliniques.  Elles  sont  basées  sur  135  cas  d'affec- 
tions infectieuses  des  voies  urinaires  examinées  par  moi 
personnellement.  Tous  proviennent  de  ma  clientèle  privée, 
ou  de  l'hôpital  des  enfants,  si  ce  n'est  ii  cas,  qui  provien- 
nent de  r  «  hôpital  ordinaire  »,  où,  en  1893,  grâce  à  la 
bienveillance  du  regretté  professeur  Brandes,  je  pus  faire 
des  études  sur  les  affections  urinaires  des  vieillards.  En 
outre,  un  cas  d'un  intérêt  particulier  est  communiqué  ;  ce 
cas  provenant  de  «  l'hôpital  Frederick  »  a  été  observé  par 
le  professeur  Gram  et  examiné  au  point  de  vue  bactério- 
logique par  le  professeur  Faber.  Je  profite  de  l'occasion 
pour  remercier  ces  Messieurs  de  m'avoir  permis  de  publier 
ce  cas. 

J'ai  soumis  ces  observations  au  point  de  vue  clinique  et 
bactériologique  à  une  étude  aussi  minutieuse  que  le  temps 


ÉTUDES     DES     MALAJMES     DES     VOIES     URINAIRES.       909 

et  les  circonstances  me  Tont  permis,  ayant  surtout  porté 
mon  attention  à  éclairer  par  mes  observations  les  nombreux 
points  laissés  obscurs  par  les  recherches  antérieures. 

Pour  remédier  à  cette  incertitude  dans  le  diagnostic 
clinique  du  siège  véritable  de  Tinfection  et  de  son  foyer, 
incertitude  qui  est  résultée  de  la  désignation  vague  a  d*in- 
fection  urinaire  »,  j'ai  dans  les  dernières  années  appliqué 
systématiquement  la  cystoscopie  là  où  il  pouvait  y  avoir 
le  moindre  doute  dans  le  diagnostic.  Comme  on  le  verra 
plus  loin,  ce  moyen  m^a  conduit  à  des  résultats  très  inté- 
ressants, au  point  de  vue  de  Faction  pathogène  des  difTé- 
rents  microbes  pour  les  di  verses  parties  des  voies  urinaires. 

En  déterminant  exactement  la  réaction  de  l'urine  fraî- 
chement émise,  et  la  réaction  ultérieure  de  Turine,  qui 
avait  reposé  dans  des  réservoirs  stériles,,  et  en  faisant 
des  examens  microscopiques  de  l'urine  fraîchement 
émise,  j'ai  essayé  d'éviter  certaines  erreurs,  auxquelles 
les  essais  de  culture  allaient  nous  montrer  que  nous 
étions  exposés.  En  eiïet,  une  culture  isolée  d'une  seule 
forme  d'un  microbe  fertile,  qui  apparemment  ou  réellement 
est  pure,  peut  nous  faire  négliger  la  présence  d'autres 
microbes. 

Enfin,  j'ai  porté  mon  attention  sur  la  marche  clinique, 
sur  le  pronostic  et  sur  l'action  du  traitement  dans  les 
différentes  infections. 

Je  ferai  encore  remarquer,  que  je  suis  très  heureux, 
—  forcé  en  partie  que  je  l'étais  par  les  circonstances,  — 
d'avoir  attendu  avec  l'élaboration  définitive  de  mes  maté- 
riaux, jusqu'à  ce  qu'ils  aient  atteint  leur  quantité  actuelle, 
car  j'ai  de  cette  façon  gagné  du  temps  pour  corriger  beau- 
coup de  conceptions  erronées,  qui  résultaient,  soit  d'une 
expérience  moins  solide  et  deméthodes  de  recherches  moins 
bonnes,  on  étaient  dues  à  l'accumulation  fortuite  de  cer- 
taines espèces  de  cas  dans  un  temps  très  court. 

Ainsi,  il  y  avait  un  moment,  —  avant  que  j'eusse  com- 
mencé de  me  servir  systématiquement  de  la  cystoscopie,  — 
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OÙ  j'étais  enclin,  comme  d*autres  auteurs,  à  exagérer  Tim- 
portance  du  bactérium  coli  comme  microbe  de  la  cystite. 
Il  y  a  eu  des  périodes  de  près  d'une  année,  où  je  n'ai  vu 
qu'un  seul  cas  de  cystite  ammoniacale,  mon  impression 
de  la  grande  prépondérance  de  ces  formes  de  cystite  a  été 
corrigée  ensuite  par  l'observation  de  cas  à  urine  acide. 
Quelque  chose  de  tout  à  fait  semblable  s'est  montré  entre 
les  pyélo-néphrites  secondaires  et  les  pyélites. 

Tout  ceci  se  verra  plus  clairement  en  examinant  les  faits, 
qui,  suivant  moi,  se  divisent  de  la  manière  la  plus  naturelle 
dans  les  groupes  suivants  : 

Chap.  I.  Bactériurie  ; 

—  H.  Pyélites  sans  cystite; 

—  III.  Pyélites  compliquées  de  cystite  ; 

—  IV.  Cystites. 

Chacun  de  ces  groupes  aura  son  chapitre,  dans  lequel, 
après  avoir  exposé  les  cas,  je  décrirai  Tétiologie,  la  patho- 
génie, le  tableau  symptomatologique,  le  diagnostic,  le  pro- 
nostic et  le  traitement  des  faits  en  question.  Dans  un 
cinquième  chapitre,  j'exposerai  les  recherches  expérimen- 
tales, que  j'ai  jugé  nécessaire  de  faire,  pour  suppléer  aui 
observations  cliniques,  et  enfin,  je  consacrerai  le  dernier 
chapitre,  pour  examiner  la  cause  de  la  contradiction  appa- 
rente qui  existe  entre  les  résultats  d'autres  auteurs  et  les 
miens,  ce  qui  m'amènera  à  une  critique  détaillée  des  tra- 
vaux les  plus  importants  de  ces  auteurs. 


CHAPITRE   PREMIER 
BACTËRIURIE 

La  bactériurie  est  une  affection  que  nous  ne  connais- 
sons qu'assez  récemment.  C'est  à  Roberts  (1)  que  revient 

(I)  On  thc  ominMirft  of  micro-organisme  in  frech  urine.  BiHlish  med. 
Journal,  188J,  vol,  II.  p.  «23. 
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l'honneur  d'être  le  preniier  qui  nous  en  a  donné  un  tableau. 
Schottelius,  Reinhold,  Ultzmann ,  Runeberg ,  Steinbeck 
et  Krogius  ont  plus  tard  décrit  des  cas  de  cette  affection 
chez  Padulte;  tandis  que  des  communications  d'Arthur 
Clopatt  (1),  de  Lyder  Nikolaysen  (2)  et  de  J.  Trumpp  (3)  ont 
paru  ces  temps  derniers  démontrant  que  la  bactériurie 
aussi  peut  se  montrer  chez  l'enfant.  Krogius  (4)  a  com- 
muniqué 8  cas,  examinés  par  lui  personnellement  au 
point  de  vue  bactériologique,  et  c'est  lui  qui  s'est  occupé 
plus  particulièrement  de  cette  maladie  intéressante.  Pour- 
tant, il  n'est  pas  parvenu  à  éclaircir  Tétiologie,  la  marche 
et  la  pathogénie  de  cette  affection,  question  que  les  auteurs 
antérieurs  avaient  laissée  sans  solution. 

Avec  les  données  actuelles,  on  éprouve  de  grandes 
difficultés  à  donner  une  définition  ou  une  délimitation 
exacte  de  ce  qu'on  doit  comprendre  sous  l'expression  de 
bactériurie.  Krogius  essaie,  dans  l'article  cité,  en  se  basant 
sur  les  cas  d'autres  auteurs  et  sur  les  siens  propres  de 
délimiter  la  bactériurie  par  la  définition  qui  suit  :  «  La 
«  bactériurie  est  caractérisée,  d'une  part,  par  la  présence 
(^  des  microbes  dans  l'urine  fraîchement  émise,  d'autre 
<  part  par  l'absence  de  symptôme^  prononcés  indiquant 
<<  un  processus  inflammatoire  des  voies  urinaires.  »  Il 
restreint  encore  l'expression,  en  excluant  les  cas  «  où  la 
bactériurie  n'est  qu'un  phénomène  secondaire  à  la  suite 
d'une  néphrite  infectieuse  ou  d'une  maladie  infectieuse 
ordinaire.  »Ën  approfondissant  les  observations  données 
par  Krogius,  on  voit  que  presque  toutes,  du  moins  les 
sept  d'entre  elles,  sortent  bien  du  cadre  de  la  définition. 


;i)  Arthur  Clopatt,  Un  cas  do  bactériurie  chez  un  enfant.  Revue  mens. 
'(es  malatl.  de  l'enfance,  1896. 

;i  L.  NiKOLAYSEX,  Bactériurie  soui  Aarsag  til  Enuresis  diurna.  Xorsk 
f>  ÎAEqvidenskaby  1896,  n»  10. 

'3;  Trumpp,    L'eber  Colicystiti^s  im  Kindesalter,  Magasine,  MUnch  tne<L 
\Vocftensch.,  1896,  n.  42. 

*)  Sur  la  bactériurie.  Annales  des  mal,  des  org.  génilo-unnairesy  1894, 
l».  i%. 
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Dans  6  des  cas,  il  existe  en  effet  dans  Turine,  en  dehors 
des  bacilles,  des  globules  de  pus,  en  petit  nombre,  il  est 
vrai,  mais  qui  démontrent  toujours  un  processus  inflam- 
matoire, si  petit  soit-il.  En  outre,  on  trouve  que  trois  des 
malades  ont  de  la  néphrite  et  il  résulte  enfin  que  le 
malade  n^  1  (le  malade  de  Runeberg)  a  une  maladie 
fébrile,  récidivant  pendant  plusieurs  mois  et  accompagnée 
d'augmentation  de  la  rate.  Les  premiers  mois,  Turine  est 
tout  à  fait  normale  chez  ce  malade.  Mais  alors,  apparaît 
de  Talbumine  dans  Turine  et  une  bactériurie  concomitante, 
c'est-à-dire  de  nombreuses  bactéries  et  peu  de  globules 
de  pus. 

Le  tableau  que  donnent  presque  tous  les  auteurs  est  à 
peu  près  celui-ci  :  Après  un  sondage  ou  aussi  souvent  sans 
cause  appréciable,  et  cela,  sans  qu'il  existe  cliniquemeut  des 
symptômes  suggestifs  d'inflammation  des  voies  urinaircs, 
l'urine  prend  une  apparence  trouble,  diffuse  et  opalescente 
et  une  odeur  particulièrement  désagréable  et  acre.  En 
reposant,  l'urine  ne  s'éclaircit  pas,  et  il  se  forme  seulement 
un  léger  précipité  blanchâtre.  L'examen  microscopique 
de  ce  précipité  ne  montre  que  peu  ou  point  de  globales 
de  pus,  mais  une  énorme  quantité  de  microbes.  Ces  der- 
niers se  sont,  dans  tous  les  cas,  montrés  comme  des  petits 
bâtonnets,  qui,  dans  les  cas  examinés  au  point  de  vue  bacté- 
riologique, ont  offert  tous  les  caractères  du  bactériam 
coli  quanta  la  culture  et  la  coloration.  L'urine  est  toujours 
acide  et  ne  donne  paà  la  réaction  de  l'albumine,  à  moins 
d'une  néphrite  préexistante.  En  règle  générale,  Tétat  infec- 
tieux de  l'urine  ne  provoque  aucun  accident  morbide  local 
ou  général  chez  les  malades  ;  mais,  dans  des  cas  isolés, 
Runeberg  et  Krogius  ont  vu  de  la  fièvre  continue  accom- 
pagnée de  troubles  gastriques  et  de  malaises.  Steinbuket 
Krogius  ont  constaté  dans  deux  cas  par  l'autopsie  quen 
réalité  le  microscope  ne  décèle  aucune  inflammation  delà 
muqueuse  des  voies  urinaires. 

Quand  à  Tétiologie,  tout  le  monde   est  d'accord  que 
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l'infectioD  est  toujours  due  au  bactérium  coli  :  mais,  chose 
siaguliëre,  aucun  auteur  ne  s'arrête  à  ce  fait  curieux,  que 
ce  soit  toujours  ce  seul  et  même  microbe^  et  jamais  aucune 
des  autres  nombreuses  bactéries  qu'on  peut  trouver  dans 
les  voies  urinaires,  qui  provoque  cette  infection  singulière 
et  inoffcosLve.  Aucun  auteur  ne  discute  la  raison  pour 
laquelle,  en  cotte  occasion,  nous  trouvons  justement  ce 
microbe. 

Il  y  a  donc  là  une  question  qui  mérite  qu'on  cherche  à 
la  résoudre. 

Pour  ce  qui  concerne  la  pathogénie,  ou  en  d'autres  mots, 
la  question  comment  le  bactérium  coli  entre  dans  les 
voies  urinaires  et  s'y  multiplie,  les  résultats  des  réflexions 
et  des  recherches  des  auteurs  qui  nous  occupent  sont 
également  très  faibles.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  des 
sondes  ou  d'autres  instruments  ont  été  introduits  dans  la 
vessie  et  dans  ces  cas  on  peut  admettre  l'introduction 
mécanique  des  microbes  pour  avoir  une  explication  de 
leur  présence,  mais  dans  la  plupart  des  cas  publiés,  des 
instruments  n'ont  jamais  été  introduits  dans  la  vessie.  Les 
explorations  auxquelles  on  a  eu  recours  dans  ce  cas  sont 
très  vagues  et  très  peu  satisfaisantes  :  dans  le  besoin  on  a 
saisi  la  première  planche  de  salut.  Quand  le  malade  a  eu  de 
la  gonorrhée  autrefois,  on  pense  à  la  possibilité  d*une  rela* 
lion  avec  celle-ci  :  quelques  malades  ont  eu  de  la  salpin- 
gite ou  de  la  métrite;  pour  ces  cas,  Krogius  a  eu  recours  à 
l'hypothèse  de  Reymond  (1)  ;  que  les  microbes  émigrent 
directement  de  la  trompe  ou  de  l'utérus  à  travers  la  paroi 
vésicale;  explication  qui  me  parait  anti-naturelle  au  plus 
haut  point;  car,  d'abord,  les  salpingites  sont  dues,  en  règle 
générale,  au  gonocoque  et  ont  rarement  à  faire  avec  le 

bactérium  coli;  ensuite, ilestimpossiblede  s'imaginer  qu'une 
telle  migration  puisse  se  faire  à  travers  une  paroi  vésicale 

|1)  V.  Retmoxd,  Des  cystites  consécutives  à  une  infection  de  la  vessie 
travers  les  parois.  [Annales  des  maladies  des  voies  f/énilo-urin.,  1893,  avril 
et  mai.) 
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saine  :  elle  devrait  alors  s'effectuer  simultanément  avec  uni- 
transmission  directe  de  l'inflammation  d'un  organe  à  un 
autre,  mais  comme  il  n'y  a  pas  d'inflammation  de  la  vessie 
dans  le  cas  de  bactériurie,  il  semble  que  rexplication  en 
question  doive  être  complètement  abandonnée. 

L'explication  de  Wreden  me  parait  moins  cherchée, 
mais  elle  est  en  contradiction  avec  nos  notions  patholo- 
giques(l)  :  suivant  lui  Je  bac  tériumcoli  migrerait  du  rectum 
àlavessie  à  travers  les  parois  intestinales  et  vésicalcs  saines. 

Quelle  que  soit  l'opinion  vers  laquelle  inclinent  les  au- 
teurs, il  semble  que  presque  tous  pensent  que  la  bacté- 
riurie  non  seulement  est  d*origine  vésicule,  mais  qu'en 
somme  elle  se  tient  localisée  à  cet  organe. 

Pour  ce  qui  concerne  enfin  le  pronostic,  celui-ci,  suivant 
les  auteurs  antérieurs,  semble,  en  règle  générale,  favorable 
au  moins  quant  à  la  vie  et  la  force  du  sujet,  car  ce> 
malades  ne  sentent  pour  ainsi  dire  aucune  gène  à  la  suite 
de  la  bactériurie,  de  sorte  que  le  plus  souvent  ils  ne 
s'adressent  au  médecin  qu'à  cause  de  Fodeur  particulière 
de  leur  urine.  Quant  à  la  guérison  de  la  maladie,  elle  esl 
loin  d'être  facile.  Krogius  est  bien,  dans  quelques  cas. 
parvenu  à  rendre  l'urine  stérile  en  lavant  la  vessie  avec 
des  solutions  de  nitrate  d'argent,  mais  généralement  on  ne 
réussit  pas,  malgré  un  traitement  local  de  longue  durée, 
sans  que  les  auteurs  donnent  aucune  explication  de  ce  fait. 

Dans  ce  qui  va  suivre,  je  communiquerai  mes  observa- 
tions de  bactériurie,  pour  rechercher  ensuite  si  un  examen 
de  ces  faits  pourrait  étendre  nos  connaissances  sur  la  bacté- 
riurie, connaissances  que  nous  devons  aux  auteurs  anté- 
rieurs. 

Mes  matériaux  se  composent  de  33  cas  examinés  bacté- 
riologiquement,  se  divisant  en  deux  groupes  principaux. 
Dans  le  premier,  je  comprends  10  cas,  sous  la  dénomina- 
tion de  bactériurie  pure,  dans  lesquels  il  n'y  avait  pas  trace 

(1)  WnEHEN,  Zur  Etiolofjie  (1er  Cystites  [Centratbtt.  f.  Chir.,  ISyS,  n'i'. 
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de  produits  inflammatoires  dans  l'urine,  et  parmi  eeux-ci, 
6  cas  n'offrait,  en  dehors  des  microbes,  aucune  subs^ 
tance  anormale  dans  l'urine  :  dans  4  cas,  il  y  avait  des 
hématuries  périodiques,  mais  en  dehors  d'elles  les  bacilles 
seuls  occupaient  l'urine.  Ce  groupe  se  compose  donc  de 
cas  que  le  praticien  même  le  plus  minutieux  trouvera 
justifié  pour  la  désignation  de  bactériurie. 

L'autre  groupe,  par  contre,  comprend  23  cas  :  dans  tous 
on  trouvait  quelques  globules  de  pus  en  dehors  des  mi- 
crobes. Us  correspondent  donc  au  tableau  donné  par  la 
plupart  des  cas  communiqués  sous  le  nom  de  bactériurie. 
Le  droit  qu'on  a  d'appeler  ces  cas  de  la  bactériurie  est 
pourtant  très  discutable,  car  les  corpuscules  du  pus,  —  si 
peu  noaibreux  qu'ils  soient,  —  indiquent  d'une  façon  cer-^ 
taine  laprésence  d'une  inflammation  :  seulement  les  symp- 
tômes cliniques  sont  si  faibles  qu^il  a  été  impossible  de 
démontrer  le  siège  de  cette  inflammation  par  les  moyens  or- 
dinaires et  même  par  l'autopsie.  Ici  se  dresse  donc  la  ques- 
tion de  savoir  si  la  bactériurie  est  simplement  une  compli- 
cation de  rinflammation  existante,  ou  si  les  bactéries  sont 
la  cause  de  l'inflammation,  et  si  la  bactériurie  n'est  qu'un 
symptôme  de  celle-ci.  Dans  certains  cas,  cette  question  peut 
(Hre  très  difficile  sinon  impossible  à  résoudre (v.  p.  ex.  obs. 
D^  17)  je  crois  pourtant  que  cela  est  possible  pour  un  certain 
nombre  de  mes  cas,  mais  alors  la  réponse,  dans  quelques 
observations,  parle  en  faveur  de  la  première  supposition, 
dans  d'autres  en  faveur  de  la  dernière.  On  trouve  donc 
une  série  de  cas  où  la  bactériurie  se  présente  incontesta- 
blement comme  une  complication  d'une  néphrite  chronique 
préexistante  (obs.  H,  12, 13, 14,  18,  20,  22)  :  rien,  en  eff"et 
ne  s'oppose  à  ce  que  les  quelques  rares  globules  de  pus 
soient  dus  à  la  néphrite  indépendante  de  la  bactériurie. 
Dans  une  autre  série  de  8  cas,  la  bactériurie  et  les  globules 
de  pus  isolés  sont  les  seuls  restes  d'une  pyélite  suppurée 
incontestable  dont  les  symptômes,  du  reste,  ont  disparu. 

Si  on  veut  comprendre  tous  les  cas  de  cette  catégorie 
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SOUS  la  désignation  de  bactériurie,  on  doit  au  moins  les 
distinguer  de  la  bactériurie  pure,  et  se  rappeler  que,  der- 
rière elle,  se  trouve  une  affection  inflammatoire,  dont  la 
bactériurie  est  la  complication  et  la  suite. 

OBSERVATIONS     DE     BÂCTËRIURIBS 

A.  —  Cas  de  bactériuries  pures. 

Observation  I.  —  Femme  mariée,  âgée  de  3i  ans.  N'a  jamais  été 
sondée.  Lithiase  rénale.  Hématuries.  £a  dehors  des  hématuries,  on 
trouve  seulement  le  bactérium  coii,  pas  d'autres  substances  anor- 
males. 

Obs.  il  —  Rentier  de  78  ans,  n'a  jamais  été  sondé.  TumeurTÎIieu.^e 
du  bassinet  gauche.  Cancer  du  rein.  Hématuries.  Entre  les  hématu- 
ries, il  n'y  a  comme  substance  anormale  dans  l'aiiae  que  le  bacté- 
rium coli. 

Obs.  III.  —  Agriculteur  âgé  de  19  ans.  Hématuries  et  bactériarie 
avec  hydronéphrose  droite  d'origine  traumatique.  Néphrecèomie. 
Guérison.  Après  la  néphrectomie,  de  la  bactériurie  pure  (bactérium- 
coli,  pas  de  cellules)  persistait  quelque  temps  mais  fut  guérie  par  là 
cure  d'eau.  A  l'examen,  une  année  après  Turine  était  stérile. 

Obs.  IV.  —  Institutrice  de  53  ans.  Tumeur  de  la  vessie.  Hématuries. 
Bactériurie.  Résection  de  la  vessie.  Guérison.  La  bactériurie  cesse  as 
moyen  du  salol  et  la  cure  d'eau  et  par  la  sonde  à  demeure  peudant 
15  jours. 

Obs.  V.  —  Fabric.mt  âgé  de  62 ans.  Hypertrophie  delaprostate.  Ré- 
tention d'urine.  Gathétérisati  on  tous  les  jours.  Bactériurie;  bactérium 
coli,  pas  de  cellules.  Traitement  au  nitrate  d'argent  sans  résultat. 

Ob^  VI.  —  Magistrat  de  70  ans»  Hypertrophie  de  la  proslate. 
Rétention  d'urine.  Gathétérisation  quotidienne.  Bactériurie.  Traite- 
ment au  nitrate  d'argent  continué  pendant  8  jours  isans  résoita'.. 
Guérison  obtenue  par  l'administration  du  salol  et  par  la  cure  d'ean. 

Obs.  vu.  —  Comptable  de  34  ans.  Fistule  uréthro-rectale  à  U 

suite  d'un  rétrécissement  de  l'urèthre.  Résection  de  l'urëthre  et  opéii- 

''on  plastique.  Guérison  avec  bactériurie  persistante.  Malgré  le  troi- 

'^nt  au  nitrate  d'argent  et  tout  autre  traitement,  la  bactériurie 

'^ncore  3  ans  plus  tard.  Jamais  d'accidents  du  côté  de  la 
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Obs.  Vm.  —  Négociant  de  36  ans.  Rétrécissement  de  l'arèthre. 
Passa;^  de  bougies  et  massage  de  la  prostate.  Bactérinrie  consé- 
cQtîte. 

Obs.  IX.  —  Homme  de  67  aus.  Tabès  dorsal.  Incoutinence  d'urine. 

Obs.  X.  —  Financier  de  62  aus.  Hypertrophie  de  la  prostate. 
Réteiitioii  d'arine.  Catbétérisation.  Bactérinrie,  bactirium  immobile. 
Guérison  par  les  injections  de  nitrate  d'argent  dans  la  vessie  (solu- 
tion à  I  0/0}. 


B.   —  Cm  où  turine  contenait  des  globulet  de  pus. 


Obs.  XI. —  Femme  de  76  ans.  Néphrite.  Bacténarie.  N'a  jamais  été 
sondée. 

Obs,  XII.  —  Femme  de  78  ans.  Néphrite.  Baclériurie.  Constipation 
•"bronique.  N'a  jamais  été  sondée. 

Des.  XIII. —  Homme  de  64  ans.    Néphrite.  Hypftrirophie    de    la 
prostate.  Rétention.  Cathétérisation.  Bactérinrie. 

Obs.  XIV.  —  Homme  de  73  ans.  Néphrite  partielle.  Rétention 
d'urine.  Bactériurie.  N'a  jamais  été  sondé. 

Obs.  XV. —  Femme  de  40 ans.  Arthrite  goutteuse  des  deux  genoux. 
Liitiiase  rénale  gauche.  Bactériurie.  N'a  jamais  été  sondée. 


-  Fille  de  6  ans.  Purpura  (Colica  sanguinea).  Néphrite. 


Obs.  XVUI,  Femme  de  39  ans.  Cancer  ascendant  du  col.  Néphrite- 
(«mylolde).  Bactériurie.  N'a  jamais  été  sondée. 

Obi.  XIX.  —  Homme  de  03  ans.  Lithiase  rénale  (Oxalate  de 
chaux).  Hypertrophie  de  la  prostate.  Bactériurie.  Guérison  par  la 
wnde  à  demeure  et  par  l'administration  de  deux  litres  d'eau  distillée 
«t  de  trois  grammes  de  salol  par  Jour. 

Obs,  XX.  —Demoiselle  de  75  ans.  Néphrite.  Constipation  habi- 
tuelle. Dyinrie.  Bactériurie.  N'a  jamais  été  sondée. 
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Obs.  XXI.  —  Officier  de  65  ans.  CoastîpatioQ  chrooiqae.  Hypertro- 
phie de  la  prostate.  Lésion  de  la  muqueuse  rectale.  Baclériane. 

Obs.  XXII.  —  Fille  de  i2  ans.  Néphrite  chronique.  Bactëriurie. 

En  dehors  de  ces  32  cas,  je  dispose  encore  de  11  cas 
dont  les  observations  se  trouvent  communiquées  plus  loin: 
ici  nous  nous  contenterons  d'indiquer  leur  nature  et  ren- 
voyons pour  la  suite  aux  numéros  respectifs. 

Il  s'agit  :  l*'  d'une  femme  âgée  de  69  ans,  atteinte  de 
cancer  intestinal,  de  cancer  vésical  et  de  bactériurie  chez 
laquelle  il  se  développe  plus  tard,  à  la  suite  d'une  cathé- 
térisation,  une  cystite  ammoniacale,  raison  pour  laquelle 
son  cas  se  trouve  au  chapitre  des  cystites  (obs.  n*^  lo]\ 
2^  d'un  homme  âgé  de  70  ans  avec  de  la  néphrite,  du 
rétrécissement  de  Turèthre  et  de  la  bactériurie  chez  lequel 
le  passage  de  bougies  provoque  de  la  cystite  ammoniacale 
(obs.  n®  72)  ;  3°  un  homme  de  86  ans  avec  de  l'hypertrophie 
de  la  prostate,  avec  de  la  rétention  d'urine  et  de  la  bacté- 
riurie qui,  également,  prend  de  la  cystite  à  la  suite  de  la 
cathétérisation  (obs.  n^  74);  4**  8  cas  où  la  bactériurie 
reste  comme  dernier  vestige  d'une  pyélite  suppurante 
(obs.  n««  25,  29,  30,  31,  37,  38,  39  et  41). 

Etiologié  et  pathogénie.  —  Comme  dans  tous  les  cas 
examinés  antérieurement  au  point  de  vue  bactériologique, 
il  s'est  aussi  agi  d'infection  par  le  bactérium  coli  ;  dans  tous 
mes  cas,  ce  microbe  seul  pouvait  être  démontré,  tant  par 
l'examen  microscopique  de  l'urine  que  par  la  culture. 

Si  d'abord  nous  nous  demandons  comment,  dans  nos  cas. 
le  bactérium  coli  est  arrivé  aux  voies  urinaires/dans7cas 
(n^*  5,  6,  7,  8,  9,  10  et  13)  la  réponse  sera,  que  les  micro- 
bes sans  doute  ont  pénétré  par  l'urëthre.  Dans  4  cas,  il 
s'agit  de  prostatiques  avec  de  la  rétention  urinaire.  qui 
reçoivent  des  bactéries  après  une  cathétérisation  exécutie 
par  eux-mêmes.  Chez  tous,  l'urine  était  tout  à  fait  dépour- 
vue de  germes  et  normale,  quand  j'ai  pris  Turine  la  pre- 
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mière  fois.  Dans  le  cas  n^  7 ,  la  bactériurie  est  facile  à 
expliquer,  car  le  malade  s'est  présenté  avec  ane  commu- 
nication entre  le  rectum  el  la  partie  postérieure  de  Turèthre, 
communication  qui  s'était  produite  par  l'irruption  dans  le 
rectum  d'un  abcès  péri-uréthral  qui  s'était  formé  derrière  un 
rétrécissement.  Dans  le  cas  n^  9,  un  tabétique  souffrait 
d'une  incontinence  d'urine  continuelle  et  il  esl  facile  de 
comprendre  que  le  bactérium  coli,  si  agile,  a  remonté  le 
faible  courant  d'urine  qui  de  la  vessie  allait  à  la  région 
anale. 

Dans  tous  lesautres  cas,  au  contraire,  aucun  instrument 
n'avait  été  introduit  dans  la  vessie  avant  que  la  bactériurie 
ait  pris  naissance.  En  analysant  ces  cas,  il  me  semble 
qu'on  ne  peut  pas  arriver  à  une  autre  explication,  que  le 
bactérium  coli  a  atteint  les  voies  urinaires  par  la  voie  san- 
guine, c'est-à-dire  par  métastase.  Cette  explication  semble 
presque  irréfutable  pour  un  groupe  de  cas,  c'est  le  groupe 
de  ces  5  cas,  où  la  bactériurie  existe  chez  les  malades  qui, 
périodiquement  ou  continuellement,  ont  do-rhématurie. 
Celle-ci  provient  chez  un  malade  d'une  tumeur  de  la  vessie, 
chez  an  autre  d'une  lithiase  rénale,  chez  un  troisième, 
d  un  carcinome  du  rein  et  d'un  papillome  du  bassinet  et 
enfin  chez  le  quatrième  d'une  hydronéphrose  d'origine  trau- 
matique.. 

Ces  quatre  cas  étaient  des  cas  de  bactériurie  pure,  car 
en  dehors  des  hématuries,  il  n'y  avait  que  le  bactérium  coli 
d'anormal  dans  l'urine.  II  n'y  avait  donc  pas  de  trace 
d  inflammation  et  pas  de  foyer  inflammatoire  d'où  le  bac- 
térium coli  pouvait  être  disséminé.  Nous  n'avons  ici  que 
Vhémorrhagie  comme  cause  de  la  bactériurie,  et  nous 
sommes  forcés  de  supposer^  ce  qui  du  reste  est  très  na- 
turel, que  des  colibacilles  ont  circulé  dans  le  sang,  au 
moment  où  l'hématurie  a  eu  lieu. 

Le  cinquième  cas  que  j'ai  observé  sur  un  enfant,  à 
Thôpilal  des  enfants,  offre  un  intérêt  tout  particulier  ;  le 
malade,  pendant  un  purpura,  qui  évidemment  provenait 
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(Tune  infection  intestinale,  a  eu  de  rhématurie  et  une  bae. 
tériurie  simultanée.  Nous  avons  ici  nettement  indiqué 
l'intestin  comme  porte  d'entrée,  et  la  voie  circulatoire 
comme  chemin  conduisant  aux  voies  urinaires.  Dans  ce 
cas  pourtant,  il  y  avait  de  la  néphrite,  ce  qui  fait  la  tran- 
sition au  groupe  suivant  :  la  bactériurie  accompagnée  de 
néphrite,  oti,  selon  toute  probabilité,  les  reins  doivent  être 
considérés  comme  le  passage  du  bactérium  coli. 

Dans  7  cas,  il  s'agissait  de  vieillards,  hommes  et  femmes, 
ayant  des  symptômes  de  néphrite  et  étant  habituellement 
constipés.  Ici,  il  est  également  le  plus  naturel  de  supposer 
que  les  microbes  ont  été  conduits  par  le  sang  de  l'intestin 
aux  reins,  et  que  ceux-ci,  à  cause  de  leur  état  patholo- 
gique, ont  permis  aux  microbes  d'envahir  les  voies  uri- 
naires. Je  considère  cette  bactériurie  des  vieillards  comme 
étant  très  fréquente.  En  dehors  des  cas  que  j'ai  examinés 
au  point  de  vue  bactériologique,  et  que  j'ai  communiqués, 
j'ai  eu  une  série  de  malades  composée  surtout  des  vieilles 
dames,  qui  ont  souffert  d'accidents  tout  à  fait  semblables. 
Us  viennent  consulter  le  médecin,  parce  que  leur  urine 
a  pris  une  odeur  particulière  et  désagréd^le,  en  même 
temps  que  leurs  mictions  sont  devenues  plus  fréquentes 
et  qu'ils  ont  de  la  peine  à  retenir  l'urine.  Si  on  examine 
l'urine  chez  tous  ces  malades,  on  la  trouve  d'un  trouble 
diffus,  sans  véritable  dépôt,  offrant  l'odeur  fade  caraclé- 
ristique,  qui  peut  aller  jusqu'à  simuler  la  putréfaction  et 
contenant  une  faible  quantité  d^albumine,  tandis  que  le 
microscope  montre  de  nombreux  bacilles,  mais  presque 
pas  de  cellules.  Chaque  praticien  aura  probablement  ob- 
servé des  cas  de  dysurie  semblables,  parmi  ses  clientes 
âgées. 

A  ces  cas  vient  se  joindre  la  bactériurie  de  notre  malade 
n**  17,  car  la  bactériurie  est  survenue  ici  pendant  une  né- 
phrite très  grave  (probablement  de  la  dégénérescence  amy- 
loïde  de  néphrite  parenchymateuse),  mais  ce  cas  offre  un 
intérêt  particulier,  parce  que  nous  pourrons  y  démontrer 
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le  point  de  départ  de  rinfection;  le  malade  avait  une 
tnmear  cancéreuse  du  caBCum  avec  perforation  de  cette 
partie  de  Tintestin,  et  avec  extension  de  la  tumeur  et  de 
l'infection  aux  parties  molles  de  la  région  lombaire. 

Enfin,  nous  avons  un  gi'oupe  de  8  cas,  où  la  «  bacté- 
riurie  »  est  le  seul  reste  d'une  pyélite  primaire,  dont  les 
symptômes  du  reste  ont  disparu.  Qu'ici,  la  bactériurie 
résulte  ou  d'un  foyer  inflammatoire  encore  existant  dans 
la  muqueuse  du  bassinet  mais  trop  insignifiant  pour 
donner  lieu  à  d'autres  symptômes  objectifs  ou  subjec- 
tifs, ou  que  réellement  toute  inflammation  ait  cessé  et 
que  ce  soient  les  bactérium  coli  qui  autrefois  ont  traversé 
la  muqueuse  du  bassinet  lésé,  qui  par  leur  grande  facilité 
reproductive  et  par  leur  mobilité,  résistent  aux  efforts  du 
courant  de  l'urine,  qui  tâche  de  les  éliminer  :1a  pathogénie 
de  la  bactériurie  est  dans  ces  cas  assez  nette.  Son  point 
de  départ  est  le  bassinet,  et,  comme  nous  le  verrons  au 
chapitre  suivant,  on  doit  dans  tous  ces  cas  supposer  que 
la  pyélite  naît  à  la  suite  d'infection  par  la  voie  sanguine. 

Mes  connaissances  cliniques  tendent  à  démontrer  que 
la  bactériurie  ne  résulte  que  dans  la  minorité  des  cas 
dune  pénétration  du  bactérium  coli  par Turèthre. J'ai  sur- 
tout observé  ce  mode  d'infection  chez  les  prostatiques  avec 
rétention  d'urine  qui,  pour  cette  raison,  avaient  été  forcés 
de  se  sonder;  une  fois,  j'ai  trouvé  ce  mode  d'infection  chez 
un  malade  avec  de  Tincontinence  d'urine. 

La  rareté  relative  de  la  bactériurie  chez  le  grand  nombre 
de  malades  auxquels  des  bougies,  des  cathéters  ou  d'autres 
instruments  sont  introduits  par  l'urèthre,  s'accorde  mer- 
veilleusement avec  les  recherches  nombreuses  sur  la  flore 
microbienne,  qui  ont  démontré,  que  le  bactérium  coli  se 
trouve  exceptionnellement  dans  l'urèthre.  Par  contre,  —  à 
cause  delà  proximité  de  l'anus,  —  le  bactérium  coli  se  ren- 
contre nécessairement  au  pénis,  au  scrotum,  à  la  vulve  et 
au  périnée.  Si  une  introduction  d'instrument  faite,  suivant 
toutes  les  règles  de  l'asepsie  n'entraîne  que  rarement  de 
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la  bactériurie,  nous  comprenons  qu'un  vieillard,  qui 
tremble  des  mains  et  qui  peut-être,  en  sus,  n'obsenre  pas 
toutes  les  précautions  de  propreté  nécessaires,  infecte  faci- 
lement son  instrument  avec  le  bactérium  coli.  Nous  com- 
prenons également  que  chez  des  malades  à  incontineoce 
d'urine  le  bactérium  coli,  gr&ce  à  sa  mobilité,  se  transporte 
facilement  à  travers  le  lent  courant  d'urine^  qui  parcourt 
la  vessie  à  travers  la  région  anale. 

J'incline  pour  cette  raison,  à  croire,  que  dans  les  8  cas 
intéressants  à  incontinence  d'urine  chez  des  enfants  com* 
muniqués  par  Lyder  Nikolaysen,  la  bactériurie  résulte  de 
cette  incontinence  et  non  pas  à  l'inverse  comme  Nikolaysen 
est  plus  disposé  à  le  croire,  que  la  bactériurie  soit  causée 
par  l'incontinence.  Un  autre  fait  parle  dans  le  même  sens, 
c'est  que  cet  auteur  chez  ses  malades  à  incontinence 
d'urine  trouve  soit  de  la  bactériurie,  soit  de  l'urine  tout  à 
fait  normale. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  mes  cas,  l'origine  uré- 
thrale  de  l'infection  est  tout  à  fait  exclue,  et  nous  sommes 
contraints  de  supposer  que  l'infection  est  transmise  d'une 
solution  de  continuité  de  la  muqueuse  intestinale  à  la  mu- 
queuse des  voies  urinaires,  par  l'intermédiaire  du  système 
vasculaire  :  dans  des  casrares,  peut-^tre par  celui  d'une  plaie 
dans  le  voisinage  delà  région  anale.  Dans  un  certain  nombre 
de  mes  cas,  les  symptômes  d'une  affection  intestinale  étaient 
si  nets  que  l'origine  intestinale  de  l'infection  parait  évi- 
dente. Ainsi,  dans  un  cas,  la  bactériurie  avait  été  précédée 
de  fièvre  typhoïde  dans  un  autre  de  diarrhée  sangui- 
nolente et  dans  un  troisième,  de  blessure  de  l'intestin; 
deux  des  malades  avaient  du  cancer  intestinal  et  six  souf- 
fraient de  constipation  habituelle.  Mais  des  cas,  comme 
mes  trois  premiers,  permettent  de  supposer  que  souvent 
même  chez  des  individus  ayant  l'intestin  apparemment  en 
bon  état,  des  colibacilles  circulent  dans  le  sang;  on  doit 
donc  alors  supposer  qu'ils  sont  entrés  dans  la  vessie  par 
une  solution  de  continuité  de  l'intestin  exempte  de  symp- 
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tome.  Mes  cas  expliquent  dans  quelles  conditions  les  mi- 
crobes pénètrent  du  courant  circulatoire  dans  les  voies 
urinaires.  Toute  hématurie,  toute  solution  de  continuité 
sanglante,  qu'elle  soit  due  à  un  calcul,  à  une  tumeur  sai- 
gnante,à  un  purpura  ou  à  une  autre  cause  peuvent  amener 
une  bactériurie  si  le  bactérium  coli  circule  par  hasard  dans 
le  sang  au  moment  de  l'hématurie.  Bien  plus  souvent  un 
processus  inflammatoire,  comme  une  néphrite,  une  pyélite 
ou  une  inflammation  locale,  sans  symptômes  en  un  endroit 
quelconque  des  voies  urinaires,  semble  favoriser  le  pas- 
sage des  microbes  dans  Turine. 

Je  ne  comprends  pas  pourquoi  les  auteurs  antérieurs 
pensent  que  toujours  la  bactériurie  soit  localisée  à  la  vessie, 
et  qu'elle  y  naisse  dans  les  cas  où  il  y  a  pas  eu  introduc- 
tion d'instruments,  immigration  d'oxyures,  inflammation 
de  la  vessie  ou  d'autres  circonstances  qui  puissent  expli- 
quer rimmigralion  des  coli  bacilles  dans  la  vessie.  Comme 
l'urèthre  à  Tétat  normal  n'héberge  pas  le  bactérium  coli, 
tandis  que  l'intestin  en  contient  des  quantités  innombra- 
bles, je  pense  qu'il  est  le  plus  naturel  de  supposer,  que  la 
bactériurie  est  due  à  la  transmission  des  bacilles  de  l'in- 
testin aux  organes  urinaires  par  les  voies  sanguines. 
Comme  en  plus  nous  savons  que  le  sang  se  débarrasse  des 
microbes,  qui  y  ont  pénétré,  en  les  déposant  dans  le  foie, 
la  rate  ou  les  reins,  il  paraît  aussi  plus  naturel  de  consi- 
dérer les  reins  comme  porte  d'accès  aux  voies  urinaires. 
Pour  que  les  microbes  puissent  efl'ectuer  leur  passage  des 
reins  au  sang,  d'après  la  plupart  des  expériences  connues, 
une  lésion  du  tissu  rénal,  un  état  inflammatoire,  une 
hémorrhagie,  etc.,  sont  nécessaires.  Dans  les  cas,  —  assez 
nombreux, —  où  une  néphrite  évidente  précédait  la  bac- 
tériurie, tout  semble  prouver  que  les  colibacilles  ont  pé- 
nétré par  cette  voie.  Mais  même  dans  les  cas  où  il  était 
impossible  de  déceler  de  l'albumine,  on  ne  peut  pas  se 
hasarder  à  exclure  la  possibilité  que  le  rein  a  été  la  porto 
d'entrée,  car,  d'un  côté,  il  peut  y  avoir  eu  à  l'origine  de  la 
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maladie  une  albuminurie  passagère,  d'un  autre,  rien  ne 
prouve  qu'il  ne  puisse  pas  y  avoir  dans  le  rein  des  lésions 
délimitées  si  petites ,  quelles  ne  se  révèlent  que  par  la 
présence  de  quelques  globules  de  pus,  comme  on  en  trouve 
toujours  dans  ces  cas.  Pourtant,  il  faut  ajouter  que,  s  il 
est  le  plus  naturel  de  supposer  que  Tinvasiondes  bactéries 
se  fait  par  les  reins,  cela  n'est  qu'une  hypothèse,  et  on 
doit  admettre  qu'une  inflammation  sans  symptômes  dans 
un  endroit  quelconque  des  voies  urinaires  et  provoquée 
par  un  petit  processus  embolique,  puisse  être  considérée 
comme  lieu  d*entrée  pour  les  microbes. 

Il  se  dresse  maintenant  la  question  de  savoir  pourquoi 
le  bactérium  coli,  considéré  comme  si  dangereux  et  patho- 
gène pour  la  muqueuse  des  voies  urinaires  et  les  reins,  a 
pu,  pendant  tant  d'années,  être  trouvé  par  millions  daos 
l'urine  des  malades,  —  si  on  doit  les  appeler  tels,  —  et  cela 
sans  leur  causer  la  moindre  souffrance,  sans  qu'il  y  ait  de 
la  cystite,  maladie,  qui,  d'après  les  auteurs  nommés  serait 
l'affection  par  excellence  que  cause  le  bactérium  coli.  Kro- 
gius  est  le  seul  qui  effleure  cette  question  délicate,  mais 
il  se  rabat  bientôt  sur  une  hypothèse  comme  celle-ci  : 
«  c'est  probablement  à  l'absence  d'une  cause  adjuvante, 
rétention  ou  autre,  qu'il  faut  attribuer  en  premier  lieu 
cette  innocuité  des  bactéries  )>.Onne  peut  pourtant  plus  lui 
donner  raison  en  cela,  car  quel  rôle  la  rétention  joue- 
t-elle  dans  l'origine  d'une  cystite?  Celui  de  retenir  les 
microbes  dans  l'urine,  le  temps  nécessairepour  qu'ils  puis- 
sent déployer  leur  action  pathogène.  Mais  dans  la  bacté- 
riurie  où  l'urine  est  surchargée  de  microbes  pendant  des 
mois  et  même  des  années,  la  rétention  semblerait  un  ad- 
juvant tout  à  fait  superflu,  si  le  microbe  est  tant  soit  pou 
pathogène  pour  les  voies  urinaires  et  spécialement  pour 
la  muqueuse  de  la  vessie.  A  cela  s'ajoute  encore  ce  fait. 
que  mes  observations  prouvent  directement  contre  l'hypo- 
thèse de  Krogius,  car  dans  4  cas  il  y  avait  de  la  rétention 
avec  hypertrophie  delà  prostate,  dans  1  cas  il  y  avait  calcul. 
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dans  3  cas,  il  y  avait  des  tumeurs  avec  des  solutions  de 
continuité  saignantes  et  des  quantités  considérables  de 
saogdans  Turine,  — circonstances  qui  fortement  devaient 
favoriser  le  développement  d'une  cystite  ou  d*unc  uretéro* 
pyélite.  Le  casn^  3  mérite  aussi  de  fixer  l'attention  ;  c'est  le 
jeune]homme  à  la  grande  hydronéphrose  accompagnée  d'hé- 
maturie. Dans  ce  cas  j*ai  trouvé  à  l'opération  les  calices  et 
le  bassinet  transformés  en  une  poche  de  la  grandeur  d'une 
tète  d'enfant;  cette  poche  était  distendue  par  un  liquide 
tout  à  fait  trouble,  sentant  très  mauvais  et  rempli  de  bac- 
térium  coli,  et  néanmoins,  ce  qui  restait  du  tissu  rénal, 
était  normal,  sans  trace  d'inflammation,  et  la  muqueuse 
du  bassinet  était  pâle  et  non  épaissie.  Cela  nous  prouve 
que  la  rétention  même  de  longue  date  ne  rend  pas  le  ba- 
ctérium  coli  apte  à  attaquer  les  muqueuses  des  voies  uri- 
naires  du  côté  de  l'urine. 

Pour  moi,  la  conclusion  naturelle,  je  dirai  la  conclusion 
véritable  de  ces  observations  doit  être  la  suivante  :  «  Les 
cas  nombreux  de  bactériurie  montrenlquele  bactérium  coli 
peut  être  et  est  fréquemment  tout  à  fait  inofTcnsif  pour  les 
muqueuses  des  voies  urinaires,  et  cela  même,  si  pendant 
des  années  celles-ci  sont  exposées  à  Tinfluence  d'une  urine 
remplie  de  ces  microbes.  » 

Comment  nous  expliquer  maintenant  que,  parmi  les 
nombreux  microbes  qui  peuvent  arriver  dans  lurine,  tant 
par  la  voie  sanguine  que  par  l'urëthre,  jamais  les  auteurs 
ne  nous  donnent  le  tableau  de  la  bactériurie  pure,  mais  que 
toujours  nous  trouvons  le  bactériunLColi  dans  cette  aiTec- 
tion? 

Je  crois  qu'on  peut  facilement  s*expliquer  ce  fait  comme 
une  conséquence  des  trois  propriétés  du  bactérium  coli  :  1) 
son  énorme  faculté  à  se  reproduire;  3)  sa  grande  mobi- 
lité; 3)  sa  grande  innocuité  relative  pour  les  muqueuses 
de»  voies  urinaires  et  particulièrement  pour  la  muqueuse 
de  la  vessie.  A  la  longue,  les  deux  premières  propriétés 
font  que  l'urine  ne  peut  pas  se  débarrasser  de  lui,  une 
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fois  qu'il  y  est  ;  s'il  est  introduit  dans  la  vessie,  il  se  mul- 
tiplie, et  s'étend  rapidement  jusqu'au  bassinet  par  les  co- 
lonnes d'urine  contenues  dans  les  uretères,  sa  grande 
mobilité  lui  permettant  de  lutter  contre  le  courant  La 
plupart  des  autres  microbes^  que  nous  trouvons  dans  les 
inflammations  de  la  vessie,  comme  les  staphylocoques 
pyogènes  et  les  différents  diplocoques,  n'ont  pas  de  mo- 
bilité propre.  Ils  se  multiplient  aussi  plus  lentement,  et 
sont  pour  cette  raison  éliminés  plus  rapidement,  étant 
chassés  par  le  courant  sanguin  à  la  condition  qu'il  n  y  ait 
ni  rétention  pour  favoriser  leur  développement,  ni  sola- 
lution  de  continuité  qui  permette  une  invasion  rapide  de 
la  muqueuse.  Si  de  telles  conditions  se  trouvent  réunies, 
l'inflammation  est  inévitable.  C'est  pourquoi  ils  ne  pré- 
sentent jamais  le  tableau  de  la  bactériurie  dans  le  sens 
qme  nous  le  décrivons  ici. 

Parmi  les  microbes  de  la  cystite,  il  s'en  trouve  pourtant 
un  qui  a  les  deux  premières  propriétés  décrites  en  corn- 
mun  avec  le  bactérium  coli  et  dont  l'action  est  très  intéres- 
sante à  comparer  à  celle  du  bactérium  coli.  Ce  microbe  est 
le  proteus  Hauser.  Gomme  le  bactérium  coli,  il  se  multiplie 
avec  une  rapidité  colossale  et  possède  la  même  mobilité. 
Pourquoi  donc* ne  donne-t-il  pas  lieu  comme  le  bactérium 
coli  à  une  bactériurie  inoifensive,  et  pourquoi  cause-t-il 
tout  de  suite   une  inflammation  violente,  qui,  avec  une 
rapidité  extraordinaire,  s'étend  à  tout  l'appareil  urinaire 
comme  :  la  vessie,  les  uretères,  les  bassinets  et  les  reins, 
même  s'il  n'y  a  ni  rétention  ni  solution  de  continuité?  Ceci 
provient  sans  doute  de  cette  circonstance,  que  le  proteus 
Hauser,  en  même  temps  qu'il  est  un  microbe  pyogène,  a 
une  propriété  ptnssanie  de  décomposer  rurine,   au  point 
que,  dans  l'espace  de  quelques  heures,  il  transforme  l'urine 
en  un  liquide  ammoniacal  irritant  qui  rend  la  muqueuse  une 
proie  facile  pour  le  microbe  virulent,  tandis  que  le  bacté- 
rium coli  ne  peut  pas  décomposer  l'urine,  et  est  d'une  viru- 
lence très  faible  pour  les  muqueuses  des  voies  urinaires. 
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Nous  comprenons  ainsi  facilement  que  ce  soit  spéciale* 
ment  le  bactérium  coli  que  nous  rencontrons  dans  lafTec- 
lion  urinaire  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  bac- 
tériurie. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  dans  nos  cas  de  bactériu- 
rie  se  bornent  pour  la  plupart  d'entre  eux  aux  change- 
ments caractéristiques  de  Turine,  que  nous  avons  déjà  dé- 
crits si  souvent,  et  qui  en  tout  concordent  avec  le  tableau 
doané  par  les  auteurs  antérieurs  ;  il  faut  pourtant  remar- 
quer que  la  mauvaise  odeur  de  Turine  n*est  pas  un  phéno- 
mène constant.  Dans  trois  de  mes  cas  (n^  3,  4,  19}  Turine 
étaittoutàfaitdépourvue d'odeur,  et  celaaussibien  à  l'émis- 
sion qu'après  quelque  temps  de  repos;  et,  en  culture  pure, 
le  bacille,  qui  offrait  à  tous  les  points  de  vue  les  propriétés 
caractéristiques  du  bactérium  coli,  ne  développait  pas 
d*odeur  par  la  culture  de  l'urine  stérile.  Il  est  facile  d'expli- 
quer que  de  tels  cas  n'aient  pas  été  observés  par  les  auteurs 
antérieurs,  car  le  seul  symptôme  qui  gène  les  malades,  et 
qui  les  amène  avec  cette  affection  chez  le  médecin,  est 
justement  la  mauvaise  odeur.  La  bactériurie  dans  mes 
trois  cas  en  question  n'a  été  découverte  que  parce  que 
d'autres  affections  des  voies  urinaires  ont  conduit  à  un 
examen  de  l'urine. 

Il  n'existait  jamais  de  symptômes  de  souffrance  générale 
de  l'organisme  dans  mes  cas  de  bactériurie  pure.  Par 
contre,  il  en  existait  de  tels  chez  cinq  malades  faisant  partie 
d'un  autre  groupe  :  c'était  alors  chez  tous  des  symptômes 
initiaux,  qui  disparaissaient  rapidement,  récidivant  pour- 
tant de  temps  en  temps  chez  un  seul  malade.  Ces  symptômes 
étaient  :  des  frissons,  des  élévations  de  température  (jus- 
qu'à SS**),  des  malaises,  qui  dans  deux  cas  allaient 
jusqu'aux  vomissements  (n<^'  21  et  23)  et  plusieurs  fois 
des  mictions  fréquentes. 

Ces  accidents  aigus  ne  peuvent  pas,  d'après  moi,  résul- 
ter de  la  bactériurie  en  elle-même,  car  les  symptômes  dis- 
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paraissent,  tandis  que  la  bactériu rie  persiste  et  augmente. 
Il  semble  bien  plus  vraisemblable  de  les  considérer  comme 
l'expression  de  l'invasion  du  sang  par  les  bactéries  iate^ 
tinales  et  leur  toxines,  et  de  leur  excrétion  par  les  reins, 
en  d'autres  mots,  comme  le  processus  morbide  dont 
dépend  le  passage  des  microbes  de  l'urine. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  bactériurie  offre  cer- 
taines difficultés. 

La  bactériurie  simple,  pureetsans  complication,  écbappo 
certainement  dans  beaucoup  de  cas,  parce  qu'ici  le  seul  ■ 
symptôme  de  l'existence  de  la  maladie  consiste  dans  le  " 
changement  du  caractère  de  l'urine,  c'est-à-dire  son  aspect  j 
trouble,   et  son   odeur  désagréable,  dans   la  plupart  de^^ 
cas  au   moins.  Quand  cette  odeur   gène   fortement  les 
malades,  alors  seulement  cescas  viennent-ils  à  Texamenel 
au  traitement  du  médecin.  Le  médecin  qui  connaît  l'exis- 
tence et  la  nature  de  cette  affection  posera  facilement  le 
diagnostic  par  un  examen  microscopique  de  Turine  fraîchi  \ 
émise  à  l'état  stérile.   Mais  ceux  qui  veulent  se  rendre 
compte  si  l'urine  est  normale  ou  non,  et  pour  cela  ne  se 
servent  que  des  examens   chimiques  courants  comme  : 
Tébullition,    la  réaction  de    Heller,  l'acide   azotique,  la 
térébenthine  et  la  solution  de  potasse,  l'existence  de  la  ma- 
ladie leur  échappe,  car  il  n'y  a  pas  de  réaction  de  Talbu- 
mine  du  saugou  du  pus. 

La  bactériurie  survient  pourtant  souvent  comme  une 
complication  d'une  autre  affection,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu  dans  une  partie  de  mes  observations.  Elle  se  montre 
tantôt  avec  des  affections  marquées  des  intestins,  tantôt 
avec  des  hématuries,  qui  proviennent  delithiases  rénales, 
de  tumeurs  des  reins  ou  de  la  vessie,  du  purpura  et  de  là 
néphrite,  tantôt  avec  des  hypertrophies  de  la  prostate, 
avec  des  rétrécissements  deTurèthreet  avec  des  paralysies 
delà  vessie.  Ce  sont  donc  ces  maladies  et  leurs  symptômes 
plus  prononcés  qui  nous  donnent  la  chance  de  décon- 
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vrir  la  présence  de  la  bactérie.  Il  faut  dire  cependant  que 
cette  coïncidence  de  la  bactériurie  avec  ces  maladies 
expose  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

Ainsi,  si  l'urine  en  cas  d'hématurie  sent  fortement  et  est 
remplie  de  microbes,  on  se  laisserait  facilement  aller  à 
diagnostiquer  une  affection  infectieuse,  comme  cause  de 
la  bactériurie  tandis  que  celle-ci  au  contraire  est  la  cause 
de  la  bactériurie  et  résulte  d'une  tumeur  ou  d'un  calcul. 

Dans  les  cas  où  l'urine  est  trouble,  remplie  de  bactéries, 
et  si  elle  sent  fortement  chez  un  malade  qui  a  des  mictions 
fréquentes  accompagnées  de  téncsmc  plus  ou  moins 
douloureux,  le  diagnostic  de  cystite  ne  fera  plus  de  doute 
pour  la  plupart  des  médecins; un  examen  minutieux  nous 
montre  seulement  que  la  muqueuse  de  la  vessie  peut 
^tre  saine  dans  ces  cas  et  que  la  miction  fréquente  et 
pénible  peut  provenir  d'un  calcul  de  la  vessie  ou  du  bas- 
sinet, d'une  hypertrophie  de  la  prostate,  ou  d'un  rétrécis- 
sement deTurëthre,  qui  a  provoqué  une  rétention  partielle 
de  l'urine,  une  prostatite,  une  uréthrite  postérieure,  ou 
dautres  causes.  Si  l'urine  avait  été  claire  et  exempte  de 
bactéries^  personne  n'aurait  pensé  à  la  cystile,  mais  on 
aurait  très  naturellement  ramené  les  troubles  urinaires  à 
laffectioQ  principale.  Mais, dans  de  tels  cas,  une  complica- 
tion de  bactériurie  vous  conduit  très  facilement  au  dia- 
gnostic de  cystite,  et  il  est  hors  de  doute  que  la  plupart 
des  auteurs,  qui  ont  publié  des  soi-disant  cas  de  ce  coli- 
cystite  »  ont  commis  cette  erreur  très  compréhensible  et 
pardonnable.  Je  tacherai  de  documenter  ceci  dans  le 
chapitre  à  la  fin  de  ce  travail. 

Ici,  je  ne  ferai  que  de  mettre  en  garde  contre  ces 
erreurs,  qui  conduisent  à  une  thérapeutique  fausse,  et 
comme  le  moyen  le  plus  sûr  de  les  éviter,  je  conseille 
remploi  fréquent  du  cystoscope.  Dans  la  plupart  des 
cas,  un  examen  microscopique  de  l'urine  recueillie  asepti- 
quement  donnera  une  sûreté  approximative,  en  constatant 
la  rareté  ou  Tabsence  complète  des  cellules  épithéliales  et 
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des  globules  do  pus,  par  rapport  à  Ténorme  quantité  des 
microbes. 

Il  se  conçoit  de  soi-même  qu'il  est  de  la  plus  grande 
importance  de  découvrir  Taffection,  qui  est  derrière  la 
bactériurie,  dans  le  cas  où  celle-ci  ne  doit  être  considérée 
que  comme  une  complication. 

Pronostic  et  traitement. —  La  bactériurie,  en  règle  géné- 
rale semble  heureusement  exempte  de  dangers  et  dépour- 
vue de  symptômes  désagréables,  mais  il  est  extrêmement 
difficile  de  s'en  débarrasser. 

La  raison  en  est  que  le  bactérium  coli,  à  cause  de  sa 
grande  mobilité,  inonde  toutlc  canal  urinaire  et  est  capable 
de  remonter  le  courant  de  l'urine.  C'est  pour  cela  qu'un 
traitement  local  de  la  vessie  ne  réussit  ordinairement  pas 
ici  ;  il  est  bien  possible  de  tuer,  par  une  injection  de  nitrate 
d'argent  ou  un  autre  antiseptique,  tout  ce  que  la  vessie, 
à  un  moment  donné,  contient  de  bactérium  coli,  mais  de 
nouvelles  masses  de  bactéries  affluent  sans  cesse  du  reste 
des  voies  urinaires,  et  compromettent  nos  tentatives  de 
nous  en  débarrasser  par  un  traitement  local.  Krogius  a 
pourtant,  dans  quelques  cas,  réussi  à  rendre  Turine  stérile 
par  des  injections  de  nitrate,  et  j'ai  réussi  moi-même  dans 
un  cas  isolé  (n°  iO).  La  seule  explication  de  ces  faits,  que 
je  crois  possible,  est  qu'il  s'agissait  d'une  variété  immo- 
bile du  bactérium  coli.  Le  bactérium  coU,  que  j'ai  trouvé 
dans  le  cas  cité,  qui  a  guéri,  était  immobile  et,  d'après  de< 
observations  concordantes  de  Favel  et  Lanz(l),  de  Schmidt 
et  Aschoff  (2)  et  de  Bastianelli  (3),  il  existerait  de  telles 
variétés  de  bactérium  coli. 

Dans  les  autres  cas,  où  il  s'est  agi  de  formes  fortement 


(1)  Favel  et  Laxz.  —  Ueber  Aetiologie   der   Perîtonitis.  —  Mitth..  aw- 
Rlinitken  u.  uned.  Instilutiones  A.  Schweiz.  I.  R.  I.  H.,  1893. 

(2)  Schmidt  et  Aschoff.  —  Die  Pyelonephriles,  1893. 

(3)  Bastianelli.  —  Studio  etiologica   sulla  infusione  délia  rie  urinane. 
Bull,  délia  reale  Acad.  medica  di  Borna»  Xnn.  XXI,  1895. 
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mobiles  dubaclérium  coli  J'ai  vainement  essayé  d'avoir  rai- 
son de  la  bactériurie  avec  des  injections  de  nitrate  d'argent 
faites  dans  la  vessie,  ce  qui  ne  s'explique  que  par  ce  fait, 
que  les  microbes  existaient  plus  haut.  Maintenant  qu'il  est 
possible  de calhétériser  les  uretères  aussi  bienchezl'homme 
que  chez  la  femme  sans  intervention  sanglante,  il  pouvait 
paraître  très  rationnel,  à  la  façon  de  Gasper,  de  faire  un 
lavage  au  nitrate  d'argent  des  uretères  et  des  bassinets, 
mais  jusqu'à  ce  jour  je  n*ai  pas  pu  vaincre  mes  scrupules 
«le  traiter  ces  canaux  si  fins  par  un  remède  si  actif  de  peur 
de  causer  des  rétrécissements  secondaires. 

Par  contre,  j'ai,  avec  un  succès  grandissant,  essayé 
(1  aborder  l'affection  par  un  traitement  interne. 

Denys  et  Sluyts  (1)  indiquaient  en  1893,  qu*en  donnant 
journellement  le  salol  à  la  dose  de  6  à  8  grammes,  on  pou- 
vait changer  l'urine  en  un  liquide  antiseptique  dans  lequel 
le  bactérium  coli  ne  pouvait  pas  vivre.  J'essayais  en  1893 
ce  traitement  dans  une  série  de  cas,  mais  sans  obtenir  le 
résultat  désiré.  Les  microbes  diminuaient  sans  doute  en 
nombre,  et  l'urine  perdait  son  odeur,  mais,  dans  aucun  cas, 
t'i  cela,  malgré  un  traitement  de  plusieurs  mois,  il  ne  fut 
passible  de  rendre  l'urine  approximativement  libre  de 
liactéries.  Comme,  en  plus,  j'ai  vu  naître  des  empoisonne- 
ments fort  désagréables  comme  des  vomissements,  des 
malaises,  et  de  l'urine  d'un  vert  noirâtre,  par  l'usage  de 
%i  fortes  doses,  je  suis,  par  mesure  de  précaution,  descendu 
à  une  dose  de  2  à  3  grammes  par  jour,  mais  j'essayai  en 
même  temps  de  me  débarrasser  des  microbes  mécanique- 
ment en  faisant  avaler  aux  malades  environ  deux  litres 
<l  eau  distillée  par  jour;  de  cette  façon,  on  obtient  une  irri« 
?ation  assez  puissante  du  dedans  au  dehors  avec  l'urine 
diluée  et  transformée  en  un  liquide  faiblement  antisep- 
tique. Par  ce  traitement,  j'ai  réellement  réussi  à  guérir 

I  Dexys  et  Sluyts.  L'emploi  du  salol  comme  moyen  «le  rendre  les 
iii'iru"*  réfractaires  au  développement  des  agents  île  la  cystite.  Bulletin  de 
''  \*'ntlémie  royale  de  médecine  de  Belgique ,  1892. 
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complètement  8  cas  (v.  n®^  3^  4,  6,  8  et  19)  et  dans  tous 
les  autres,  j*ai  pu  obtenir  une  urine  tout  à  fait  claire  et 
exempte  d'odeur  et  une  diminution  considérable  dans  la 
quantité  des  bactéries.  Je  laisse  ces  malades  contiauer  à 
boire  de  Teaii  en  abondance,  dans  Tespoir  que  leur  perse- 
vérance  sera  récompensée  par  Texpulsion  complète  des 
microbes.  Dans  tous  les  cas,  je  recommande  avec  insistance 
de  laisser  ces  malades  toujours  boire  des  quantités  consi- 
dérables d'eau,  car  on  est  frappé  de  voir  comment  le  teinl 
pâle  et  fané  de  ces  malades  s'améliore,  probablement 
parce  que  les  produits  finals  des  échanges  des  microbes 
sont  dilués  et  conduits  au  dehors  sans  être  absorbés. 

Ces  temps  derniers  chez  des  malades  qui  devaient  garder 
le  lit  pour  d'autres  raisons,  j'ai  placé  une  sonde  à  demeure 
pour  provoquer  une  évacuation  continuelle  des  voies  uri- 
naires,  et  pour  enlever  aux  microbes  l'occasion  de  se  mul- 
tiplier dans  la  vessie  que  Tintervalle  entre  deux  mictions 
leur  fournit.  Ceci  a  été  un  progrès  considérable  et  semble 
promettre  une  amélioration  plus  rapide  et  plus  de  guéri- 
sons.  Gomme  on  le  verra  parles  observations,  uneguérisoo 
rapide  a  élé  obtenue  par  ce  traitement  chez  2  malades 
(n^"^  4  et  19).  Le  pronostic  et  les  résultats  du  traitement 
sont  particulièrement  mauvais  là  où  il  y  a  de  la  néphrite. 
L'urine  contenant  de  l'albumine  semble  particulièrement 
favorable  aux  microbes  et  on  doit  être  très  prudent  dans 
Tadministration  du  salol. 

m 

Les  conclusions  que  je  pense  pouvoir  tirer  de  mes  obser- 
vations et  de  mes  recherches  sur  la  susdite  bactériurie,  je 
les  formulerai  ainsi  : 

1)  Il  existe  une  véritable  bactériurie  pure,  dans  laquelle 
l'urine  ne  contient  pas  trop  de  produits  inflammatoires,  — 
ni  albumine,  ni  pus.  —  Dans  ces  cas^  les  microbes  peuvent 
arriver  dans  l'urine  ou  du  dehors  soit  par  les  instruments 
soit,  sans  eux,  à  la  suite  d'incontinence  et  de  formation  de 
fistules  dans  la  vessie,  le  bassinet  et  l'uretère  on  par  le 


ÉTCDES    DES     MALADIES     DES     VOIES    TIRINAIRES.       933 

sang  aa  moyen  d'hématuries.  Mais  dans  la  plupart  des  cas 
de  soi-disant  bactériurie,  il  existe  des  globules  de  pus  en 
faible  quantité,  qui  indiquent  qu'une  inflammation  occulte 
et  dépourvue  de  symptômes  est  le  point  de  départ  de  la 
bactérîurie. 

2)  En  règle  générale,  la  bactériurie  semble  être  causée 
par  l'un  des  microbes  qu'ordinairement  on  comprend  sous 
la  dénomination  de  coli  bacilles. 

3)  Très  rarement  la  bactériurie  est  vésicale  seulement, 
ainsi  que  la  plupart  des  auteurs  semblent  le  supposer. 
Ceci  proyient  naturellement  d'abord  de  ce  fait,  que  l'inva- 
sion bactérienne  se  fait  le  plus  souvent  dans  les  parties 
élevées  des  voies  urinaires,  dans  le  rein  et  le  bassinet. 
Mais  même  dans  la  plupart  des  cas,  où  les  bacilles  sont 
introduits  dans  la  vessie  par  l'urèthre,  ils  se  multiplient 
rapidement  jusqu'au  bassinet  à  travers  les  uretères.  Ceci 
résulte  évidemment  des  mouvements  propres  à  ces  bacilles. 

4)  Le  traitement  local  est,  pour  la  înème  raison,  sans 
effet,  excepté  dans  les  cas  rares,  où  il  s'agit  des  variétés 
immobiles  du  bactérium  coli.  Le  traitement  doit  donc  avoir 
pour  but  d'irriguer  les  voies  urinaires  de  haut  en  bas  avec 
une  grande  quantité  de  liquide  impropre  aux  bactéries* 
La  meilleure  manière  d'obtenir  ce  résultat,  est  de  donner 
deTeau  en  grande  quantité  à  l'intérieur  avec  le  salol  qui 
transforme  l'urine  en  un  liquide  légèrement  antiseptique. 

5)  Mes  32  cas  montrent  que  la  bactériurie  est  une 
affection  fréquente,  et  prouvent  que  le  bactérium  coli 
pendant  des  années  peut  séjourner  dans  Turine  en  quan- 
tité colossale  sans  que  les  muqueuses  des  voies  urinaires 
et  spécialement  la  muqueuse  de  la  vessie  en  soient  atFectées 
le  moins  du  monde,  même  là  où  il  y  a  rétention  urinaire 
partielle  ou  totale,  des  calculs  ou  des  tumeurs. . 
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CHAPITRE    II 
PYËLITES   SANS   CYSTITES 

OBSERVATIONS 

Observation  XXHI.  —  Femme  Agée  de  60  ans.  Cancer  inlestioal. 
Tumeur  de  la  vessie.  N'ajamais  été  sondée.  Pyélonéphrite.  Bactérium 
coll.  L'urine  dépose  un  fort  précipité.  La  eystoscopie  montre  la  mu- 
queuse vésicale  exempte  de  cystite  et  de  l'urine  purulente  prove- 
nant des  deux  uretères.  Traitement  palliatif.  La  malade  est  morlt^ 
plus  lard  en  état  de  cachexie. 

Obs.  XXIV.  —  Femme  âgée  de  50  ans.  De  la  pyurie  pendant 
15  ans.  La  cystoscopie  montre  une  vessie  normale  et  une  urine  forte- 
ment purulente  qui  provient  de  l'uretère  droit.  Extirpation  du  rein 
droit,  dont  le  bassinet  contient  une  grande  concrétion  coraliiforme 
composée  d'urates  envoyant  des  prolongements  dans  tous  les  calice-^ 
qui  sont  distendus  parle  pus.  Le  tissu  rénal  est  sclérosé  et  atrophia- 
et  est  entouré  d'une  forte  capsule  de  tissus  fibreux.  Bactérium  coli. 
Morte  par  suite  de  paralysie  du  cœur. 

Obs.  XXV.  —  Femme  de  28  ans.  Pyélonéphrite  caiculeuse  du  côté 
droit.  Bactérium  coli  plus  un  staphylocoque  qui  ne  décompose  pa^ 
l'urine.  Des  symptômes  prononcés  de  cystite,  quoique  la  cystoscopie 
montre  une  vessie  tout  à  fait  normale,  de  l'urine  purulente  provienl 
dç  l'uretère  droit.  Néphro-Iithotomie.  Guérison. 

Obs.  XXVI.  —  Femme  de  30  ans.  Lithiase  rénale.  Pyonéphrose 
pendant  8  ans.  Des  symptômes  prononcés  de  cystite  sans  cystite.  La 
cystoscopie  montre  la  vessie  normale.  Extirpation  du  rein.  Rein  cal- 
culeux  énorme.  Guérison.  Les  symptômes  de  cystite  disparurent 
tout  de  suite  après  la  néphrectomie.  Bactérium  coli. 

Obs.  XXVII.  —  Femme  de  43  ans.  Lithiase  rénale  à  ganctie. 
Pyélile  pseudo-membraneuse  gauche.  Cystoscopie,  Muqueuse  vésicale 
normale.  Bactérium  coli. 

Obs.  XX VIII.  —  Femme  de  50  ans.  Lithiase  rénale.  Pendant  12  ans, 
de  la  pyurie.  Expulsion  périodique  de  masses  pseudo-membraneuses 
avec  des  symptômes  ressemblant  à  ceux  de  la  cystite.  Cystoscopie. 
Muqueuse  vésicale  normale.  De  l'urine  purulente  sort  de  Turetére 
gauche,  bactérium  coli.  Extirpation  du  rein  atteint  de  pyonéphrose. 
Taille  sus-pubienne  pour  enlever  une  grande  concrétion  fixée  dans  la 
partie  inférieure  de  l'uretère.  Guérison. 


ÉTUDES    DES    MALADIES     DES     VOIES     URIIfAIRES.      935 

Obs.  XXIX.  —  Femme  de  37  ans.  Compression  de  Turetôre  droit 
par  an  pensai re.  Calculs  de  l'uretère.  Rein  mobile.  Uretéro-pyélile, 
abcès  péri-pelvien.  Néphrotomie.  Néphropexie.  Guérison.  Bactérium 
coli  la  cystoscopie  décèle  une  muqueuse  vésicale  normale. 

Obs.  XXX.  —  Homme  de  32  ans.  Lithiase  rénale.  Hématuries. 
Coliques  néphrétiques  typiques.  Pyélite  gauche.  Bactérium  coli.  Trai- 
tement :  Deux  litres  d'eau  distillée  par  jour  réussissent  merveilleu- 
sement. 

Obs.  XXXI.  —  Homme  de  44  ans.  Lithiase  rénale.  Dysenterie. 
Préltte  gauche.  Bactérium  coli,  symptômes  rappelant  la  cystite.  La 
cystoscopie  (19,  95)  montre  la  muqueuse  vésicale  normale;  sur 'une 
pifUte  partie  seulement  autour  de  l'embouchure  de  l'uretère  gauche 
la  muqueuse  est  tuméfiée  et  injectée.  Traitement  :  deux  litres  d'eau 
liistiliée  par  jour,  i  gramme  de  salol  trois  fois  par  jour.  Effet  excel- 
lent. Après  cessation  de  la  cure  d'eau  survenait  une  rechute  au  mois 
de  novembre. 

Obs.  XXXII.  —  Femme  de  34  ans.  Lithiase  rénale  gauche.  Héma- 
lorie.  Pyélite.  Bactérium  coli.  Néphro-lithotomie.  Enlèvement  d'une 
grande  concrétion  coralliforme.  Réunion  par  première  intention. 
Guérison. 

Obs.  XXXIII.  —  Fille  de  10  ans.  Lithiase  rénale.  Diarrhée.  Pyélite. 
Bactérium  coli.  Traitement  :1  litre  et  demi  d'eau  distillée  parjour  et 
0,^  centigrammes  de  salol  quatre  fois  par  jour.  Guérison.  L'urine 
est  stérile  au  moment  où  elle  quitte  l'hôpital. 

Obs.  XXXIV.  —  Fille  de  9  ans.  Lithiase  rénale?  Pyélite  droite. 
Bactériam  coli.  Traitement  :  Eau  bouillie  en  grande  quantité,  salol 
0,50  cent,  trois  à  quatre  fois  parjour.  Guérison  rapide. 

Obs,  XXXV.  —  Homme  de  78  ans.  Pyonéphrose  double.  Hypertro- 
phie de  la  prostate  avec  rétention  complète  d'urine.  Bactérium  coli . 
Issue  mortelle.  A  l'autopsie,  il  n'y  avait  pas  trace  de  cystite. 

Obs.  XXXVI.  —  Homme  âgé  de  52  ans.  Rétrécissement  de  Turèthre 
traité  parle  passage  de  bougies.  Pyélite.  Bactérium  coli.  La  cystoscopie 
montre  la  vessie  normale.  Traitement  :  deux  litres  d'eau  distillée 
parjour,  salol  1  gr.  trois  fois  parjour.  Effet  excellent. 

Obs.  XXXVII.  —  Femme  de  21  ans.  Pyélite  succédant  au  premier 
«'Oit.  Infection  par  le  bactérium  coli  à  la  suite  de  la  rupture  de  l'hymen. 
Traitement  :  salol,  1  gr.  trois  fois  par  jour  et  absorption  de  grande 
quantité  d'eau  bonillie  ayant  eu  de  effets  excellents.  Trois  ans  après, 
il  y  a  néanmoins  encore  des  coli  bacilles  et  quelques  globules  de  pus 
<lans  l'urine  malgré  que  tous  les  symptômes  subjectifs  aient  dispara 
depuis  longtemps. 
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Obs.  XXXVIII.  —  Femme  de  24  ans,  nouvellement  mariée.  Infec- 
tion par  une  rupture  de  Thymen.  Pyélonéphrite.  Bactérium  coli.  Trai- 
tement :  1  gr.  de  salol  trois  fois  par  jour,  deux  litres  d'eau  boaillie 
par  jour.  Guérison  au  bout  de  six  semaines.  L'urine  est  devenoe 
stérile  à  ce  moment. 

Obs.  XXXIX.  —  Femme  de  \9  ans,  nouvellement  mariée.  Infection 
par  rupture  de  Thymen.  Pyélonéphrite  droite.  Bactérium  coli.  Traite- 
ment :  salol  1  gr.  trois  fois  par  jour.  Eau  distillée,  trois  fois  par  Jour. 
Guérison.  L'urine  est  stérile  après  deux  mois  de  traitement. 

Obs.  XL.  —  Homme  de  31  ans.  Lithiase  rénale  du  côt^  droit. 
Py élite  droite.  Bactérium  coli.  Traitement  :  sonde  à  demeure,  deax 
litres  d'eau  distillée  et  \  gr.  de  salol  quatre  fois  par  jour.  Guénsoa. 
Au  bout  de  dix  jours,  le  malade  sort  de  Thôpital,  l'urine  est  stérile  à 
ce  moment. 

Obs.  XLI.  —  Fille  de  8  ans.  Pyélonéphrite  gauche.  Bactérium  coli. 
Traitement  :  un  litre  et  demi  d'eau  distillée  par  jour.  0,50  cent  de 
saiol  quatre  fois  par  jour.  Après  sept  semaines  de  traitement  l'urioe 
est  stérile  et  la  malade  est  complètement  guérie. 

Obs.  XLII. —  Fille  de  14  ans.  Lithiase  rénale  et  pyélite  du  côté  droit. 
Bactérium  coli.  Traitement:  0,50  cent,  de  salol  trois  fois  par  joui 
et  un  litre  un  quart  d'eau  distillée.  L'urine  est  devenue  claire  mai^ 
elle  contient  encore  des  rares  coli-bacilles  et  quelques  globules  de 
pus. 

Obs.  XLIII.  —  Fille  de  14  mois.  Hydronéphrose  congénitale  à 
gauche  dont  le  contenu  a  été  infecté  pendant  une  ga.<«tro-entérite 
aiguë.  Ponction.  On  recueille  1 200  centimètres  cube  d'un  liquide  pu- 
rulent peu  dense.  La  culture  ne  donne  que  le  bactérium  coli.  Le  mi- 
croscope montrait  en  môme  temps  des  streptocoques. 

Les  faits  contonus  dans  les  vingt  et  une  observations  ci- 
dessus  ont  de  rintérèt  à  différents  points  de  vue,  mais  ils 
me  semblent  avant  tout  fournir  des  documents  importants, 
pour  juger  du  rôle  que  joue  le  bactérium  coli  dans  les  inflam- 
mations des  différentes  parties  des  voies  urinaires. 

ËTiOLOGiE.  —  Les  cas  communiqués  comprennent  tous  les 
cas  de  pyélites  suppurées,  observés  par  moi,  dans  lesquels 
une  complication  de  cystite  a  manqué.  Dans  tous  les  cas,  il  y 
avait  du  bactérium  coli.  Dans  trois  des  cas,  on  trouvait  en 
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m^me  temps,  à  l'examen  microscopique,  des  cocci,  deux 
fois  des  staphylocoques  (ii*'2S  et  31),  une  fois  des  strepto- 
coques {n"  43),  mais  seulement  dans  te  cas  n"  35,  il  fut 
possible  de  démontrer  des  cocci  par  l'ensemencement. 
Dans  le  cas  restant,  il  me  fut  impossible,  tant  par  le  mi- 
croscope que  par  l'expérimentation  sur  les  animaux,  de 
démontrer  un  autre  microbe  que  le  bactérium  coll.  Il  est 
vrai  qu'avec  nos  connaissances  actuelles,  ceci  n'est  pas 
iiae  preuve  suffisante,  qu'aucun  autre  microbe  pathogène 
ne  se  soit  soustrait  à  ces  méthodes  d'investigation  dans 
la  multitude  des  coli-bacilles,  mais  il  y  a  d'autres  cir- 
dinstances,  qui  indiquent  que  réellement  nous  n'avons  eu 
alfaire  qu'avec  le  bactérium-coli  seul.  Il  en  est  ainsi  de  la 
réaction  de  l'urine,  qui  toujours  s'est  montrée  acide,  aussi 
bien  à  l'émission,  qu'après  un  repos  prolongé,  ce  qui  nous 
permet  d'exclure  le  grand  groupe  do  microbes  décompo- 
sant l'urine,  qui  se  trouvent  de  préférence  dans  les  in- 
Qammatîons  des  voies  uriuaires.  La  bénignité,  la  longue 
durée  et  le  caractère  afébrile  parlent  contre  la  présence  de 
streptocoques  pyogènes  qui  ne  décomposent  pas  l'urîne. 
Il  est  difficile  de  trancher  la  question  de  savoir  si,  primi- 
tivement, à  l'origine  de  la  maladie,  il  y  a  eu  d'autres 
microbes,  qui  plus  tard  ont  été  anéantis  par  le  bactérium 
coli;  cela  est  très  possible,  mais  on  pourra  partir  avec  le 
plus  de  probabilité  de  ce  point,  qu'au  moment  où  j'eus  à 
Iraiterce  malade,  c'était  le  bactériumcolîqui  entretenait  la 
suppuration. 

Tandis  que  dans  les  soi-disant  hactériuries,  nous  pou- 
vions nous  réfugier  dans  la  possibilité  que  dans  ces  cas  il 
s'agissait  d'une  forme  non  virulente  du  bactérium  coU,  pour 
expliquer  que  jamais  il  n'y  avait  de  la  cystite,  nous  avons 
ici  aflaire  avec  un  coli  bacille  certainement  pyogène,  qui 
a  causé  une  suppuration  plus  ou  moins  violente  dans  le 
Itassinet. 

Sile  bactérium  coli,  comme  tant  d'auteurs  l'ont  prétendu, 
étutle  microbe  par  excellence  de  la  cystite,  c'est-à-dire 
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un  microbe  dont  la  présence  dans  Vurine  en  qu&nlité 
considérable  et  pendant  un  temps  suffisamment  long  en- 
traine avec  lui  de  la  cystite,  nous  devions  nous  attendre 
à  ce  que  les  malades  en  question,  dont  l'urine  pendani 
longtemps,  jusqu'à  plus  de  vingt  ans,  a  été  remplie  de  pu^ 
et  de  coli  bacilles  virulents,  devaient  souffrir  de  cystites 
chroniques  intenses. 

Mais  pas  un  de  ces  malades  n'avait  de  la  cystite  :  chez 
tous  Texamen  cystoscopique  constatait  que  la  vessie  était 
absolument  normale.  Chez  six  des  malades,  il  y  avait  tous 
les  symptômes  subjectifs  de  cystite  :  mictions  fréquentes 
et  douloureuses  avec  cuisson  consécutive;  mais  même 
chez  ces  malades  la  vessie  s'est  montrée  absolument 
normale. 

Chez  le  malade  (n^  35)  du  professeur  Gram,  et  examiné 
par  Faber,  on  se  croyait  sûr  du  diagnostic  de  cystite  parce 
qu'il  y  avait  rétention  complète  d'urine  et  parce  que 
l'urine  recueillie  par  la  sonde  était  fortement  purulente. 
L'autopsie  montra  pourtant  contre  toute  attente  que  la 
muqueuse  vésicale  était  absolument  normale,  tandis  que 
les  deux  bassinets  étaient  remplis  de  pus  et  étaient  le  siège 
d'une  pyélite  suppurée. 

Ces  cas  montrent  donc  que  même  un  bactérium  coli  pyo- 
g  fine  dans  T  urine  n^ est  pas  capable  (T  attaquer  la  muqueuse 
Vf^sicale,  même  si  les  microbes  avec  le  pus  et  les  produis 
des  échanges  pendant  des  années  sont  en  contact  avec  h 
muqueuse  vésicale  et  même  pas  alors  que  leur  action  est 
favorisée  par  une  rétention  d^ urine  totale. 

La  raison  en  est  incontestablement  celle-ci  que  le  bacté- 
rium coli  ne  possède  pas  la  propriété,  qui  fait  des  microbes 
décomposant  l'urine,  des  microbes  de  la  cystite  par  excel- 
lence, de  transformer  l'urine  en  un  liquide  caustique,  et 
qui  lèse  la  muqueuse  et  la  rend  accessible  à  Tinvasion  de^ 
microbes.  Mais  j'y  insisterais  plus  particulièrement  dans 
le  chapitre  suivant. 

Nous  arrivons  ensuite  à  un  fait,  qui  est  beaucoup  plus 
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surprenant  et  en  contradiction  avec  la  doctrine  de  l'école 
de  Necker,  nous  voulons  parler  de  ceci  que  le  parenchjnoae 
rénal  parait  presque  aussi  résistant  que  la  muqueuse  vési- 
cale  envers  le  bactériumcoli.  Dansaucundescas,iln'y  avait 
des  symptômes  cliniques  d'une  affection  sérieuse  et  quelque 
peu  profonde  du  tissu  rénal  même.  Il  n'y  avait  pas  dé 
cylindres  dans  l'urine  et  pas  de  quantité  d^albumine  au 
delà  de  celles  qui  pouvaient  correspondre  à  la  quantité  du 
pus.  A  cela,  on  pourrait  objecter  pourtant  que,  néanmoins, 
le  pus  provenait  peut-être  du  rein,  d'inflammations  loca- 
lisées ou  d'abcès  y  siégeant,  sans  qu'il  y  eût  de  la  néphrite 
diffuse.  Le  fait  que  dans  une  partie  des  cas  opérés  par 
moi, le  rein  était  tout  à  fait  intact,  parle  cependant  d'une 
façon  assez  convaincante  contre  cette  objection,  et  cela 
malgré  q[u'ily  eût  des  conditions  qui,  au  plus  haut  degré, 
devaient  favoriser  une  infection  ascendante,  qui  même 
d'après  les  théories  et  les  résultats  des  expériences  (avec 
la  bactérie  pyogëne  d'Âlbarran)  sembleraient  la  créer  né- 
cessairement. 

En  examinant  mon  observation  intéressante  n^  29,  nous 
voyons  une  femme  chez  laquelle  l'uretère  était  oblitéré  de 
trois  façons,  soit  par  plicaturedeTurëthreàlasuite  de  l'a- 
baissement du  rein,  soit  par  pression  d'un  pessaire  sur  la 
partie  inférieure  de  l'uretère,  et  enfin  soit  par  une  concré- 
tion qui  avait  son  siège  au-dessus  de  cet  endroit.  A  Topéra- 
lion,  nous  trouvons  le  bassinet  dilaté,  rempli  d'une  urine 
purulente  entre  le  bassinet  et  l'extrémité  inférieure  du  rein, 
ayantla  grosseur  d'une  noix.  Comme  expression  de  la  pres- 
sion résultant  de  la  rétention,  je  trouvai  un  kyste  de  la  gran- 
deur d  une  noix  de  Contenu  clair,  mais  le  parenchyme  rénal 
qui  était  fendu  jusqu'au  bassinet  avait  partout  un  aspect 
normal,  et  quoique  le  liquide  purulent  du  bassinet  se  vid&t 
par  la  plaie  rénale,  celle-ci  se  réunissait  par  première  inten- 
tion après  avoir  été  suturée.  Une  fois  que  la  rétention  eut 
cessé  par  le  replacement  du  rein,  au  moyen  de  la  néphro- 
pexie,  et  par  l'enlèvement  du  pessaire,  la  suppuration  dis- 


9*0  TH.     ROVSIKG. 

parut  rapidement,  et  dans  l'espace  d'un  mois,  il  n'y  avait 
plus  trace  d'albumine  dans  l'urine. 

Prenons  encore  les  cas  n^*  26  et  32  où  il  s'agit  de  con- 
crétions calculeuses  dans  le  bassinet.  Dans  l'un  des  cas, 
on  trouvait  une  concrétion  de  la  grandeur  d'une  olive 
entourée  de  pus,  et  dont  le  bout  libre  descendait  dans 
Tembouchure  de  l'uretère;  dans  l'autre  cas,  il  s'agîssail 
même  d'une  grande  concrétion  en  forme  de  corail,  qui 
envoyait  des  prolongements  dans  chaque  calice.  On  croi- 
rait qu'ici  des  inflammations  suppurées  du  tissu  rénal 
eussent  été  inévitables,  parce  qu'elles  étaient  favorisées 
par  l'obstruction  causée  par  les  concrétions  et  par  les 
obstacles  consécutifs  pour  le  libre  écoulement  de  Turine, 
mais  dans  les  deux  cas,  le  parenchyme  rénal  avait  un 
aspect  complètement  sain,  et  Tincision  rénale  guérissait 
par  première  intention.  Dans  le  dernier  cas,  il  n*y  avait  pas 
un  seul  jour  d'élévation  de  la  température,  et  trois  jours 
après  l'opération,  Turine  était  tout  à  fait  débarrassée  de 
lalbumine,  mais  contenait  encore  du bactérium coli. 

L'examen  anatomo-pathologique  démontre,  comme  règle 
générale,  une  inflammation  nettement  localisée  au  bassi- 
net, qui,  même  dans  lescas  qui  duraient  depuisdes  années, 
avait  un  caractère  très  bénin  et  superficiel,  ce  qui  prouve 
son  inaptitude  pour  s^étendre  à  travers  les  muqueuses  et 
les  autres  parties  des  voies  urinaires.  Dans  deux  cas. 
n^'  27  et  28,  les  malades  rendaient  des  produits  particu- 
liers, ressemblant  à  des  pseudo-membranes  :  ces  produits 
devaient  faire  croire  qu'ici  il  s'agissait  d'une  inflam- 
mation intense  de  la  muqueuse  du  bassinet,  accompagnée 
d'exsudation  de  pseudo-membranes.  'Dans  l'un  des  cas 
pourtant,  j'eus  par  l'opération  (extirpation  du  rein],  Tocca- 
sion  de  me  convaincre  que,  même  dans  c^  cas,  la  mu- 
queuse du  bassinet  était  tout  à  fait  lisse,  que  la  muqueuse 
seulement  par-ci  par-là,  au  voisinage  des  concrétions  sur- 
tout, était  un  peu  injectée  et  épaissie.  Quoiqu'une  con- 
crétion de  l'uretère  eût  retenu  le  pus  et  les  microbes  peu- 
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dant  longtemps  dans  le  bassinet  énormément  dilaté,  sa 
muqueuse  n'était  attaquée  que  tout  à  fait  à  la  surface.  Par 
contre,  les  microbes  enfermés  s'étaient  jetés  sur  les  calculs 
contenus  dans  le  bassinet  et  les  calices.  Autour  de  ceux-ci 
comme  centre,  des  masses  pseudo-membraneuses  s'étaient 
formées. 

Même  là  où  l'écoulement  de  Turine  semble  des  plus  pré- 
caires, comme  dans  le  cas  de  concrétions,  qui  remplis- 
sent presque  entièrement  le  bassinet  et  les  calices,  nous 
voyons  le  parenchyme  rénal  rest^/r  tout  à  fait  frais  sans 
trace  de  néphrite. 

Dans  des  cas  isolés  (n<»24,  26  et  28)  il  est  vrai,  nous 
avons  des  changements  importants,  mais  ils  semblent 
provenir  bien  plus  d'autres  circonstances  pathologiques 
que  de  Tinflammation.  Quand  le  parenchyme  rénal  est 
presque  entièrement  atrophié  dans  les  cas  24  et  26  après 
une  obstruction  de  plusieurs  années  du  bassinet  et  des 
calices  par  des  grandes  concrétions  ramifiées,  cela  se  com- 
prend facilement.  Même  sans  l'intervention  de  l'inflamma- 
tion, nous  voyons  dans  de  telles  circonstances  le  tissu  rénal 
s'atrophier  par  cause  mécanique.  Dans  le  cas  28,  nous 
voyons  le  rein  perforé  en  deux  endroits,  par  suite  de 
son  énorme  dilatation,  qui  résulte  de  la  complète  obtu- 
ration de  l'uretère  par  une  concrétion. 

Enfin  chez  le  vieillard  de  78  ans  n?  35,  nous  trouvons 
les  uretères  et  le  bassinet  énormément  dilatés,  et  les  reins 
atrophiés  par  suite  de  l'obstacle  mécanique  que  l'hyper- 
trophie  de  la  prostate  oppose  à  l'évacuation  de  l'urine.  Il 
est  hors  de  doute  que  le  caractère  purulent  de  l'urine,  ici, 
est  une  complication  importante,  mais  les  changements 
essentiels  des  reins  au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
ne  sont  pas  dans  ces  cas  dus  en  première  ligne  à  l'infec- 
tion. 

Quant  à  la  pathogénie  des  coli-pyélites,  mes  cas  don- 
nent aussi  des  renseignements  précieux,  lians  aucun  de 
<^es  cas,  il  ne  se  trouve  une  confirmation  de  l'explication 
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ordinaire,  que  rinfection  serait  ascendante,  et  résulterait 
de  l'introduction  de  bacilles  dans  la  vessie,  de  bacilles  qui 
y  causeraient  l'inflammation,  inflammation  qui  à  son  tour 
se  propagerait  au  bassinet  à  travers  les  uretères*  On  sait, 
au  contraire,  que  dans  aucun  cas  des  instruments  n^ont  été 
introduits  avant  l'origine  de  la  maladie,  dans  aucun  cas 
il  n'y  avait  de  la  cystite.  Dans  la  majorité  des  cas  par 
contre,  il  y  avait  une  circonstance,  qui  nous  force  presque 
à  supposer  que  la  matière  inflammatoire  a  été  portée  au 
bassinet  par  la  voie  circulatoire  et  a  trouvé  sa  porte 
d'entrée  et  un  champ  d'action  favorable  dans  une  solution 
de  continuité.  Dans  douze  des  cas,  en  effet,  la  lithiase  ré- 
nale avait  précédé  l'infection  et  il  y  avait  des  concrétions 
dans  le  bassinet  et  les  calices.  En  partant  de  cette  suppo- 
sition que  chez  beaucoup  d'individus  des  coli  bacilles  cir- 
culent de  temps  à  autre  dans  le  sang  après  être  entrés  par 
petite  solution  de  continuité  cachée  de  l'intestin,  nous 
comprenons  très  facilement  que  les  microbes  pénètrent 
dans  le  bassinet  avec  les  petites  ou  grandes  hématuries  que 
les  concrétions  causent,  et  que  la  muqueuse  du  bassinet 
continuellement  froissée  et  irritée  par  les  concrétions  est 
le  terrain  le  mieux  préparé  qu'on  puisse  rêver  pour  un 
microbe  pyogène. 

Je  crois  qu'il  y  a  tout  lieu  de  souligner  celte  coïncidence 
extrêmement  fréquente  de  la  lithiase  rénale  et  de  la  coli- 
pyélite,  car  ce  fait  est  incontestablement  loin  d'être  reconnu 
et  pris  en  considération  comme  il  le  mérite.  Cela  provient 
(le  ce  que  les  symptômes  de  la  lithiase  rénale  souvent  sont 
si  faibles,  et  surtout  de  ce  que  l'hématurie  (microscopique) 
et  les  coliques  néphrétiques  prononcées  manquent  si  sou- 
vent. Le  premier  symptôme  qu'aperçoivent  le  malade  et 
le  médecin,  est  donc  justement  la  bactériurie  ou  la  py- 
urie,  et  celle-ci  est  alors  reléguée  dans  le  grenier. des 
affections  «  idiopathiques  »  d'où  on  ne  tire  aucune  indica- 
tion rationnelle.  C'est  pourquoi,  je  pense,  quand  on  se 
ti'ouve  en  face  d'une  infection  urinatre  spontanée  et  incom- 
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préhensible  d'apparence,  qu'il  s'agisse  d'une  simple  bao 
tériurieou  d'une  pyurie  prononcée,  que  jamais  on  ne  doit 
abandonner  l'idée  d'une  lithiase  rénale  et  qu'on  doit  minu- 
tieusement explorer  les  commémoratifs.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  en  effet,  un  calcul,  du  sable  rénal  ou 
peut-être  seulement  des  cristaux  d'acide  urique  en  forme 
d'aiguille,  sont  la  cause  d'une  irritation  ou  d'une  vulnéra- 
tion  des  canaux  rénaux  ou  du  bassinet,  et  par  ce  fait  l'in- 
vasion des  microbes  se  trouve  préparée. 

Dans  trois  des  cas  n^^  29,  35  et  43,  où  il  n'y  avait  pas  de 
lithiase  rénale,  nous  avions  devant  nous  une  rétention,  qui 
dans  les  n®»  29  et  43  ne  concernait  que  le  seul  rein  affecté, 
—  une  hydro-néphrose  congénitale  et  acquise, —  etqui,dans 
le  troisième  cas,  est  double  ;  car,  nous  avons  une  hypertro- 
phie de  la  prostate  avec  rétention  qui  envahit  tout  l'appa- 
reil urinaire.  Nous  voyons  ici  le  fait  curieux,  que  la  vessie 
est  laissée  tout  à  fait  intacte^'par  le  bactériumcoli,  malgré  la 
rétention,  tandis  que  les  deux  bassinets  sont  enflammés.  II 
s'agit  donc  de  savoir  si  la  muqueuse  du  bassinet  est  moins 
résistante  que  la  muqueuse  vésicale,  ou  si  la  localisation 
de  l'inflammation  au  bassinet  est  due  à  ce  que  la  porte 
d'entrée  s'y  trouve  et  que  la  muqueuse  y  a  été  attaquée 
par  voie  métastatique.  La  dernière  supposition  est  certai- 
nement la  plus  probable;  mais,  en  attendant,  il  reste  à  sa- 
voir si  une  plus  grande  vulnérabilité  de  la  muqueuse  du 
bassinet  ne  jouait  pas  un  certain  rôle. 

Comme  dans  les  bactériuries  nous  trouvons  aussi  dans 
ce  groupe  une  série  de  cas  (n<**  23,  31,  33,  41  et  43),  où  une 
affection  intestinale  précède  ou  existe  encore  au  moment 
où  a  lieu  l'infection  urinaire. 

Chez  la  malade  n^  23,  une  diarrhée  chronique  avait  duré 
pendant  plusieurs  années,  et  il  y  avait  tout  lieu  de  suppo- 
ser qu'elle  était  liée  à  une  tumeur  cancéreuse  de  l'intes- 
tin, car  la  malade  avait  été  opérée  autrefois  d'un  cancer 
du  sein  :  elle  avait  l'aspect  cachectique,  et  h  l'examen  on 
la  trouvait  porteuse  d'une  infiltration  cancéreuse  de  la  pa- 


944  TH.     ROVSING. 

roi  vésicalc.  Au  n®  43,  il  s'agit  d'une  hydronéphrose  con- 
génitale et  fermée  chez  un  petit  enfant  chez  lequel  Tinfec- 
tion  a  lieu  immédiatement  après  un  catarrhe  intestinal 
aigu.  Dans  ce  cas,  on  trouvait  aussi  des  streptocoques  à 
Texamen  microscopique,  ce  qui  peut-être  explique  Tissue 
mortelle.  Le  malade  n^  il  avait  des  vers  et  souffrait  d'une 
constipation  chronique. 

Enfin,  chc^  les  malades  n^  31  et  33,  la  pyélite  prit  nais- 
sance pendant  des  accès  de  dysenterie  et  de  diarrhée,  sur 
des  personnes  atteintes  de  lithiase  rénale. 

Il  parait  dans  ces  cas  au-dessus  de  tout  doute,  que 
rinfection  soit  partie  de  Tintestin  et  ait  été  amenée  au 
rein  ou  à  la  muqueuse  du  bassinet  par  la  voie  circulatoire. 
Dans  le  cas  n®  21,  où  il  s'agit  d'une  hydro-néphrose  fermée 
et  où  j'ai  trouvé  Turine  provenant  do  l'autre  rein  et  accu- 
mulée dans  la  vessie  complètement  normale,  la  preuve 
clinique  incontestable  est  donnée,  que  l'infection  n'a  pas 
pénétré  par  Turèthre  et  a  monté,  mais  qu'elle  a  étéimpor 
tée  directement  au  bassinet  dilaté. 

Aussi  me   semble-t-il   le   plus  naturel,   dans  tous  les 
autres  cas,  où  il  fut  impossible  de  trouver  une  autre  source 
d'infection,  d'attribuer  celle-ci  à  une  affection  intestioaie 
cachée  ou  ayant  passé  inaperçue.  II  est  impossible  de  dé- 
montrer comment  s'effectue  pour  chaque  cas  le  transport 
du  baclériumcolide  l'intestin  au  bassinet, —  s'il  se  fait  par 
le  grand  détour  du  torrent  sanguin  principal,  ou  si  le  bac- 
tériumjcoli  prend  un  chemin  p]us|court.  Les  recherches 
anatomo-pathologiques  faites  sur  l'homme,   ainsi  qu'un 
grand  nombre  d'expériences  nous  ont  appris,  que  les  mi- 
crobes qui  par  une  voie  ont  pénétré  dans  le  courant  san- 
guin, en  sont  surtout  éliminés  par  les  organes  paren- 
chymateux   comme  le  foie,  la  rate  et  les  reins.  Mais  la 
première  pensée  et  la  plus  naturelle  est  aussi  celle-ci,  que 
le  bactériumcolia  passé  par  une  solutionde  continuité  de 
l'intestin,  ou  avec  le  courant  de  la  lymphe,  dans  le  torrent 
sanguin  :  que  par  ce  dernier  il  a  été  amené  au  rein,  et  que 
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de  celui-ci  il  est  entré  daas  l'urîne  de  la  même  manière 
que  dans  la  plupart  des  bactériuries,  sans  causer  un  trouble 
de  quelque  importance  dans  le  rein.  Le  bactérium  coli  a 
trouvé  dans  le  bassinet  des  conditions  pour  déployer  ses 
propriétés  pyogënes  sur  les  solutions  de  continuité  provo- 
voquées  par  les  calculs  ou  en  tronvnnt  de  la  rétention 
comme  dans  les  n"  28,  29,  35  et  i3 

11  y  a  pourtant  d'autres  possibilîi<^«  Vïnsi,  il  n'y  a  rien 
d'improbable,  à  ce  que  les  microbes  puissent  être  parvenus 
dans  rurinepar  les  vaisseaux  de  la  muqueuse  du  bassinet, 
cette  explication  est  surtout  très  naturelle  en  cas  de  lithiase 
rénale,  où  la  muqueuse  est  lisse.  Mais  même  saus  lésion 
préalable  de  la  muqueuse,  nous  pouvons  bien  nous  ima- 
giner que  le  bactérium  coli  aété  transporté  par  métastase 
jusqu'à  la  muqueuse  du  bassinet,  par  une  embolie  et  une 
nécrose  de  l'épithélium. 

Enfin  on  ne  peut  pas  repousser  la  possibilité,  que  les 
microbes  pouvaient  trouver  un  chemin  plus  court  de 
l'intestin  au  bassinet,  dans  les  cas,  où  il  y  avait  de  la  colite 
accompagnée  de  lésions  de  la  muqueuse  à  l'endroit  cor- 
ri^spondant. 

Le  rapport  intérieur  qui  existe  entre  les  reins  et  le  bas- 
sinet avec  le  côlon  ascendant  et  descendant  respectifs,  fait 
qu'il  est  très  probable  qu'il  existe  des  anastomoses  entre 
l'intestin  et  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  du 
bassinet,  par  lesquels  on  peut  se  tîg^urer  un  tel  transport 
plus  direct  des  microbes  s'effectuer. 

J'ignore  s'il  existe  des  recherches  anatomiques,  pour 
flairer  cette  intéressante  question.  Au  point  de  vue  cli- 
nique, quelques  observations  m'ont  influencé  dans  le 
sens  d'admettre  cette  hypothèse.  En  effet,  en  faisant  des 
extirpations  de  reins  pour  cause  de  tumeurs  malignes  oîi, 
pour  terminer  l'opération  rapidement  au  lieu  de  me  servir 
de  la  ligature,  j'ai  saisi  le  pédicule  du  rein  avec  une  pince 
ÏL  pression  qui  était  laissée  de  vingt-quatre  à  trente-six 
heures;  il  m'est  arrivé  à  différentes  reprises,  en  enlevant 
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les  pinces  et  le  tampon  de  gaze  avoisinant,  que  ces  objets 
exhalaient  une  odeur  fort  désagréable  et  que  la  sécrétion 
de  la  plaie  contenait  le  bactérium  coli,  malgré  que  rurioe 
eût  été  entièrement  exempte  de  bactéries  avant  Topera 
tion  et  qu'une  infection  du  rein  ou  du  bassinet  était  exclue 
pour  cette  raison.  Comme  les  parois  de  Tintestin  nont 
été  lésées  dans  aucun  cas,  ces  observations  semblent  prou- 
ver que  les  microbes  de  l'intestin  existaient  déjà  dans  les 
vaisseaux  du  tissu  cellulaire  pré-rénal,  vaisseaux  qui  ont 
été  coupés  pendant  l'opération. 

En  dehors  de  cette  majorité  de  mes  cas  dans  lesquels 
nous  devons  considérer  l'intestin  comme  cause  de  Tinfec- 
tion,  il  y  a  un  petit  groupe  caractéristique  de  trois  cas 
tout  à  fait  semblables,  qui  offrent  un  intérêt  particulier  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie. 

Il  s'agit  de  trois  femmes  nouvellement  mariées,  qui 
immédiatement  après  les  premières  tentatives  de  coït,  qui 
chez  toutes  provoquèrent  de  fortes  hémorrhagies  de 
l'hymen  et  de  fortes  douleurs,  eurent  des  accidents  un- 
naires  accompagnés  de  mictions  fréquentes  et  de  douIeur> 
qui,  vagues  d'abord,  se  localisaient  au  bout  de  quelques 
jours  dans  Tun  ou  l'autre  hypochondre  et  dans  la  région 
lombaire  correspondante. 

Dans  les  deux  cas,  je  fus  appelé  peu  de  jours  après  IV 
rigine  de  la  maladie  et  je  trouvai  chez  les  malades  tout  à 
fait  apyrétiques  et  qui  du  reste  se  portaient  bien,  des  symp- 
tômes accusés  d'une  pyélite  aiguë,  des  douleurs  dans  la 
région  rénale  correspondante,  de  la  polyurie  et  des  mic- 
tions fréquentes  sans  douleur  ou  sensibilité  à  la  pression 
de  la  vessie.  Dans  l'un  des  cas,  on  pratiquait  la  cystoscopie, 
qui  montrait  la  vessie  tout  à  fait  normale,  mais  une  urino 
diffusément  trouble  s'écoulait  de  l'uretère  droit.  Dm> 
les  deux  cas  l'urine  était  acide,  diffusément  trouble,  con- 
tenait d'innombrables  bâtonnets  mobiles,  quelques  glo- 
bules rouges  et  d'assez  nombreux  globules  de  pus,  mais 
pas  de  cylindres  ou  de  cellules  épithéliales.  L'urine, filtrée. 
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ne  donnait  que  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  à 
réprouve  de  Heller,  une  réaction  de  Talbumine,  faible  il 
est  vrai,  mais  nette.  L'examen  bactériologique  ne  pouvait 
démontrer  le  bactérium  coli  qu'en  culture  pure. 

J'ai  réussi  à  guérir  complètement  ces  deux  cas,  dans 
l'espace  de  trois  à  quatre  semaines,  en  provoquant  une 
énergique  irrigation  intérieure  par  l'absorption  de  trois  à 
quatre  litres  d'eau  distillée  par  jour.  Les  deux  femmes 
devenaient  enceintes  peu  de  temps  après,  et  ont  eu  des 
grossesses  et  des  accouchements  tout  à  fait  normaux,  sans 
qu'il  y  ait  eu  un  symptôme  quelconque  du  côté  des  voies 
urinaires. 

Il  en  est  autrement  du  troisième  cas,  que  j'ai  eu  à  traiter 
après  une  durée  de  plusieurs  années.  Chez  cette  malade,  la 
maladie  fut  au  début  prise  pour  de  la  cystite,  et  on  insti- 
tua dans  la  suite  un  traitement  de  cystite  assez  éner- 
gique, consistant  en  lavages  journaliers  de  la  vessie  au 
nitrate  d'argent  et  à  Tacide  borique,  traitement  qui  restait 
tout  à  fait  sans  effet,  parce  que  la  maladie  ou  en  réalité 
l'infection  comme  le  démontrait  la  suite  siégeait  dans  le 
bassinet  droit.  La  malade  qui  était  devenue  enceinte 
très  rapidement  eut,  au  fur  et  à  mesure  que  la  grossesse 
s'avançait,  des  douleurs  croissantes  dans  la  région  rénale 
gauche,  des  élévations  fréquentes  de  température  {39'' 
et  40*»)  avec  frissons  et  malaises.  L'accouchement  eut  lieu 
au  septième  mois,  et  les  symptômes  subjectifs  et  ob- 
jectifs disparurent  d'un  seul  coup,  si  ce  n'est  que  l'urine 
continuait  à  être  légèrement  trouble  et  à  contenir  des 
bactéries.  L'utérus  gravide  a  sans  doute  dans  ce  cas  exercé 
une  pression  sur  l'uretère  gauche,  et  provoqué  une  réten- 
tion dans  le  bassinet  gauche.  La  stagnation  de  l'urine  in- 
fectée a  entraîné  l'absorption  de  toxines,  d'où  résultaient 
la  fièvre  et  les  troubles  de  l'état  général.  Mais  il  ne  vaut 
guère  la  peine  d*ètre  noté  que,  même  dans  ces  conditions, 
le  bactérium  coli  n'a  pas  été  en  état  de  provoquer  un  affec- 
tion diffuse  ou  sérieuse  du  parenchyme  rénal  ;  il  n'y  a 
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jamais  eu  de  cylindres  dans  l^nrine,  et  l'albumine  était  en 
quantité  si  faible,  qu'il  était  à  peine  possible  de  la  consta- 
ter par  l'épreuve  de  Heller.  C'est  un  fait  dont  Rayer  a  déjà 
parlé  et  où  d'autres  (1)  après  lui  (Brodeur,  Rovsing,  Bon- 
neau  et  Reblaud)  ont  démontré  que  Tutérus  gravide,  en 
comprimant  un  uretère  fortement,  peut  favoriser  le  déve- 
loppement d'une  pyélite,  là  où  l'urine  a  été  infectée,  et 
c'est  pourquoi  nous  comprenons  bien  que  chez  la  dernière 
des  trois  malades  en  question  les  accidents  sont  devenus 
d'autant  plus  intenses. 

Mais  il  reste  la  question  intéressante  de  savoir  com- 
ment rinfection  a  eu  lieu  dans  les  trois  cas  si  semblables. 
Il  semble  clair  que  le  point  de  départ  de  l'infection  ou  plu- 
tôt sa  porte  d'entrée  soit  à  chercher  dans  la  blessure  résul- 
tant de  la  rupture  de  Thymen.  En  prenant  en  considé- 
ration le  chemin  si  court  qui  sépare  l'anus  de  la  vulve,  il 
n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  de  la  présence  du  bactérium  coli 
dans  la  vulve,  et  il  s'ensuit  que  les  coïts  peut-être  fré- 
quents et  violents  sont  capables  d'implanter  les  microbes 
dans  la  fissure  de  l'hymen  et  de  les  refouler  dans  la  lumière 
des  vaisseaux  ouverts.  Il  est  bien  plus  difficile  de  savoir 
comment  ils  ont  passé  du  sang  dans  les  voies  urinaires.  On 
pourrait  se  figurer  que  la  matière  infectieuse  a  été  appor- 
tée au  rein  par  la  voie  circulatoire,  qu'elle  y  a  provoqué 
une  inflammation  aiguë,  mais  faible,  d'où  le  bactérium  coli 
aurait  fait  irruption  dans  les  voies  urinaires.  Beaucoup  de 
personnes  écarteront  cette  possibilité,  parce  que  dans  au- 
cun des  cas  il  n'y  avait  de  cylindres,  mais  je  crois  qu'elles 
auront  tort.  Je  me  suis  en  effet  élevé  autrefois  contre  une 
superstition  singulièrement  opiniâtre,  qui  prétend  quil 
serait  possible  de  démontrer  les  cylindres  dans  chaque 
cystite.  Il  en  est  en  effet  ainsi  dans  une  inflammation  dif- 
fuse du  parenchyme  rénal,  mais  il  n'en  est  pas  question 
ici,  et  à  ma  connaissance   le   bactérium   coli  n'est  pas 

(1)  Voyez  Th.  IIovsing,  Nyrens  chimrgij  Sygdomme,  1893,  p.  117. 


ETUDES     DES     MALADIES     DES     VOIES    URINÂIRES.       949 

capable  de  provoquer  une  telle  action.  Il  s'agit  peut-être 
ici  d'une  petite  embolie  bactérienne  en  un  ou  plusieurs 
endroits  du  rein,  d'une  petite  nécrose  punctiforme  de 
Tépithélium,  par  où  les  microbes  ont  pénétré  dans  Turine. 

Par  contre,  il  semble  assez  certain  que  les  microbes 
sont  entrés  dansrurine,en  un  endroitquelconque  des  voies 
urinaires,  par  un  processus  inflammatoire,  car  on  trouve 
dans  tous  les  cas  des  corpuscules  de  pus,  en  plus  ou  moins 
grande  quantité.  Comme  Tinflammation  dans  les  trois  cas 
évidemment  s* est  localisée  dans  le  bassinet,  il  est  très  ten- 
tant de  supposer  qu'une  petite  embolie  de  la  muqueuse  du 
bassinet  et  un  processus  inflammatoire,  qui  s'y  est  déve- 
loppé aient  été  la  source  des  globules  du  pus  et  de  l'inva- 
sion du  courant  urinaire  par  les  microbes. 

II  pourrait  pourtantparaitre  aussi  probable  que  l'infection 
eût  lieu  à  travers  les  anastomoses  avec  les  vaisseaux  de  la 
paroi  vésicale,  car  celle-ci  se  trouve  très  près  de  la  porte 
d'entrée  de  l'infection.  Ce  qui  pourrait  parler  en  faveur  d'une 
telle  hypothèse,  c'est  que  dans  deux  cas  il  y  avait  à  l'origine 
de  la  maladie  desdouleurs  à  la  miction;  ce  qui  parle  contre 
cette  hypothèse,  c'est  qu'ultérieurement  tout  symptôme 
de  cystite  fait  défaut,  tandis  que  la  pyélite  ne  laisse  pas  de 
doute.  Pour  le  troisième  cas,  il  semble  qu'on  puisse  écarter 
cette  explication,  car  la  cystoscopie  montrait  la  muqueuse 
delà  vessie  tout  à  fait  normale.  On  doit  admettre  dans  ce 
cas  qu'une  petite  lésion  primitive  do  la  muqueuse  vésicale 
aura  guéri  rapidement,  tandis  que  l'infection  sera  montée 
vers  le  bassinet  et  ne  se  sera  fixée  qu'en  cet  endroit. 

On  peut  enfin  se  demander  si  dans  ces  cas  le  mari  n'au- 
rait pas  forcé  l'urèthre  à  la  place  de  l'entrée  du  vagin  et 
aurait  injecté  le  bactérium  coli  dans  la  vessie  avec  Féjacu- 
lation.  Il  faut  objecter  à  cela,  qu'il  serait  plus  probable 
qu'une  simple  bactériurie  et  non  pas  une  pyélite  s'en  fus- 
sent suivies.  A  tout  cela  s'ajoute  encore  que,  dans  tous  les 
cas,  j'ai  trouvé  une  rupture  considérable  et  sanglante  de 
Vhymen,  tandis  que  l'urèthre  n'offrait  rien  d'anormal. 
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Symptômes.  —  Si  nous  voulons  maintenant  rassem- 
bler en  un  tableau  les  symptômes  de  coli-pyélites  qu'ont 
offerts  les  malades,  nous  rencontrons  cette  difficulté  que 
beaucoup  de  cas  étaient  compliqués  de  lithiase  rénale.  Il  peut 
naturellement  être  très  difficile  de  déterminer,  pour  chaque 
cas  en  particulier,  combien  des  douleurs  éprouvées  par  les 
malades  revient  à  Tirritation  purement  mécanique  du  cal- 
cul et  à  la  lésion  de  la  muqueuse  du  bassinet,  et  combien 
revient  à  l'inflammation  proprement  dite,  de  même,  il  sera 
difficile,  dans  les  cas  où  le  calcul  cause  une  hématurie 
continuelle  ou  fréquente,  de  distinguer  son  rôle  dansFaf- 
faiblissement  du  malade  de  Tinfluence  de  l'infection.  Je 
crois,  en  somme,  que  ces  cas  donnent  une  impression 
fidèle  de  ce  qui  caractérise  les  pyélites  causées  parle  bac- 
térium  coli  et  de  ce  qui  les  différencie  des  pyélites  provo- 
quées par  d'autres  microbes,  ainsi  que  nous  le  verrons 
plus  loin. 

Si  nous  envisageons  d'abord  les  symptômes  subjectifs,  on 
est  avant  tout  frappé  du  bon  état  général  qu'offrent  la  plu- 
part de  ces  malades,  et  cela,  en  dépit  des  symptômes  objec- 
tifs apparemment  graves,  comme  la  richesse  de  l'urine  en 
microbes  et  la  présence  du  pus.  Nous  voyons  des  malades 
dont  l'urine  contient  perpétuellement  de  grandes  quantités 
de  pus  pendant  des  années  (pendant  15  à  20  ans),  garder 
bonne  santé,  bonne  humeur,  bon  appétit  et  être  dépourvus 
de  tous  les  symptômes  fébriles  subjectifs. 

Nous  voyons  cela  même  chez  des  malades  qui,  comme 
notre  malade  n*  32,  ont  des  hématuries  constantes  provo- 
quées par  des  calculs  à  bords  tranchants  qui  continuelle- 
ment causent  des  ulcérations  de  la  muqueuse  du  bassinet. 
A  rencontre  de  l'école  de  Guyon,  qui  regarde  le  bactérium 
coli  comme  un  bacille  extrêmement  dangereux,  dont  la 
présence  dans  l'urine  causerait  sûrement  de  la  septicémie, 
de  la  néphrite,  el  même  la  mort,  si  une  solution  de  conti- 
nuité survient,  nous  avons  l'impression  d'une  infection  par- 
culièrement  bénigne,  qui  seulement  dans  des  conditions 
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spécialement  défavorables  donne  lieu  à  des  accidents  géné- 
raux sérieux.  Pour  connaître  ces  conditions,  nous  n'avons 
qu'à  relire  les  observations  des  malades,  qui  ont  des 
accès  de  fièvre  et  des  malaises.  Il  ne  s'agit  pas  de  solution 
de  continuité,  mais  d'un  obstacle  complet  ou  presque  com- 
plet, qui  pendant  un  certain  temps  s'oppose  à  l'écoulement 
de  l'urine.  Ce  dont  il  s'agit  ici  ce  n'est  évidemment  pas 
d'une  attaque  de  microbes  sur  les  tissus,  se  conservant 
étonnamment  bien,  même  pendant  une  longue  rétention, 
mais  d'une  absorption  des  toxines  du  bactérium  coli  accumu^ 
lées  dans  l'urine  stagnante,  absorption  qui  est  causée  par 
la  pression  plus  élevée. 

A  chaque  instantnous  trouvons  dans  nos  cas  que  les  ma- 
lades se  portent  tout  à  fait  bien  avec  leur  pyélite  jusqu'au 
jour  où  survientune rétention, qui, elle,résulte comme  dans 
les  cas  n***  27  et  28  d'une  obstruction  de  l'uretère  par  des 
masses  pseudo-membraneuses,  ou  enfin  d'un  calcul  enclavé, 
de  rabaissement  du  rein,  de  la  pression  d'un  pessaire  sur 
Turetère  ou  de  la  pression  de  l'utérus  gravide.  Alors  sur- 
viennent des  douleurs  qui  dénotent  les  efforts  péristal- 
tiques,  que  fait  le  système  musculaire  de  l'uretère  pour 
chasser  Turine  à  travers  l'obstacle,  et  qui  montrent  égale- 
ment la  pression  dans  le  bassinet  distendu.  Si  la  résorption 
dure  quelque  temps,  il  survient,  mais  non  pas  chez  tous  les 
malades,  des  symptômes  plus  ou  moins  forts  d'absorption  de 
loxines,  comme  de  l'inappétence,  des  frissons  et  des  éleva* 
tiens  faibles  de  la  température.  Mais  aussitôt  que  cesse  la 
rétention,  tous  ces  symptômes  disparaissent,  et  le  malade 
se  porte  bien  de  nouveau. 

La  fièvre  ne  faitpas  partie  du  tableau  pur  des  coli-pyélites  ; 
elle  ne  survient  que  chez  les  malades  où  des  complica- 
tions causent  de  la  rétention. 

Quant  aux  douleurs,  il  n'en  est  de  même  qu'en  partie. 
Des  douleurs  un  peu  fortes  et  persistantes  dans  la  région 
rénale,  ou  de  violentes  coliques,  semblent  toujours  résul- 
ter d'un  calcul  dans  le  bassinet  ou  d'une  oblitération  de 
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Turelère  par  un  calcul  ou  une  autre  cause*  Mais  des  cas 
comme  les  n***  37  et  39  montrent  que,  même  des  pyélites, 
qu'on  doit  supposer  non  compliquées,  peuvent  dans  les  stades 
initiaux  donner  lieu,  dans  la  région  rénale,  à  des  douleurs 
assez  fortes,  accompagnées  debesoins  douloureux  d'uriner. 
Mais  en  règle  générale,  ces  douleurs  disparaissent  complè- 
tement au  bout  de  quelques  jours,  où  elles  cèdent  la  place 
à  une  sensation  vague  de  pression  ou  de  tension  dans  la 
région  lombaire.  Dans  d^autres  cas  (par  exemple  n"*  23),  il 
n'y  a  aucune  espèce  de  douleurs. 

11  est  très  important  de  remarquer,  qu'aussi  bien  avec 
des  calculs  dans  les  bassinets,  qu'en  cas  de  simple  pyélite, 
des  douleurs  peuvent  survenir  dans  la  région  de  la  vessie 
et  au  moment  de  la  miction,  sans  qu*en  vérité  on  puisse 
constater  par  le  cystoscope  trace  d'inflammation  de  la  vessie. 
Comme  exemple  de  tels  cas,  je  puis  renvoyer  aux  obser- 
vations n*'*  25,  26,  27,  28,  29,  31,  40  et  42.  Chez  le  malade 
n""  40,  il  est  pourtant  assez  probable  que  les  douleurs,  qui 
faisaient  pencher  son  médecin  pour  le  diagnostic  de  cystite, 
provenaient  d'une  uréthrite  postérieure  chronique,  dont  le 
malade  se  savait  atteint. 

Tous  ceux  qui  liront  ces  observations  verront  que,  dans 
ces  cas,  le  diagnostic  de  cystite  était  tout  à  fait  justifié,  en 
tant  que  tous  les  symptômes,  qui  dans  les  traités  sont  dé- 
signés  comme  des  symptômes  de  la  cystite,  existaient.  La 
cystoscopie  pouvait  seule  nous  tirer  d'embarras.  Ces  obser- 
vations montrent,  incontestablement,  qu'une  partie  consi- 
dérable des  soi-disant  coli-cystites,  qui  sont  communi- 
quées dans  la  littérature,  en  réalité,  n'ont  été  que  des  pyé- 
lites avec  des  symptômes  ressemblant  à  ceux  de  la  cys- 
tite. 

Dans  une  partie  des  cas,  il  y  avait  de  la  polyurie  et  des 
mictions  fréquentes,  surtout  les  premiers  jours  de  la  mala- 
die, mais  dans  la  plupart  des  cas,  la  durée  et  la  fréquence 
des  mictions  paraissaient  normales. 

Le  seul  symptôme  constant  est  le  caractère  pathologique 
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de  Turine.  Dans  tous  les  cas  nous  trouvons  une  urine  dif- 
fusément trouble,  qui  contient  en  abondance  des  coli- 
bacilles et  des  globules  de  pus,  par  contre,  relativement  peu 
de  cellules  épitbéliales  et  dans  aucun  des  cas  des  cylindres. 
Ceci,  joint  à  ce  fait,  que  Turine  ne  contient  jamais 
une  quantité  d'albumine  plus  grande  que  celle  qui  cor- 
respond à  la  quantité  de  pus,  nous  montre  que  nous  avons 
toujours  affaire  à  une  pyélite  pure  et  non  pas  à  une  pyélo- 
néphrite,  et  ce  qui  s'accorde  aussi  merveilleusement  avec 
le  fait  déjà  décrit  que  dans  presque  tous  les  cas,  j'ai 
trouvé  pendant  les  opérations  le  parenchyme  rénal  dé- 
pourvu d'inflammation. 

A  ces  substances,  qu'on  trouve  normalement  dans 
lurine  d'une  pyélite,  viennent  naturellement  se  joindre 
dans  quelques  cas  de  lithiase  rénale  des  globules  rouges, 
par  suite  de  l'hématurie  provoquée  parle  calcul. 

Dans  les  cas  n^'  il  et  28,  nous  trouvons  des  symptômes 
d'un  intérêt  tout  particulier.  Il  s'agit  de  l'expulsion 
d'épaisses  pseudo-membranes,  qui  de  temps  en  temps, 
pendant  des  années,  sortent  avec  Turine,  et  donnent 
à  la  maladie  un  caractère  tout  à  fait  spécial,  de  sorte 
qu'on  pourrait  être  tenté  de  décrire  une  forme  particu- 
lière de  pyélite  sous  le  nom  de  pyélite  pseudo-membra- 
neuse. 

Il  y  a  tout  Heu  d'insister  sur  ces  faits,  d'abord  parce  que  je 
n  ai  jamais  trouvé  ce  tableau  de  la  maladie  dont  je  m'occupe; 
dans  tous  les  cas,  il  n'avait  pas  été  pris  pour  une  pyélite, 
comme  il  devait  l'être,  ensuite  parce  que  l'étude  de  mes  deux 
cas  nous  permet  de  dé  terminer  avec  assez  de  précision,  dans 
quelles  conditions  ces  formations  membraneuses  se  mon- 
trent, et  comment  elles  naissent.  Je  crois  en  même  temps, 
en  dépit  des  études  excellentes  de  Guyon,  —  pouvoir  éclair- 
cir  lescastrèsénigmatiques  connus  sous  le  nom  de  cystites 
membraneuses,  dont  en  réalité  un  assez  grand  nombre 
n'ont  été  que  des  pyélites  méconnues  et  pas  des  cystites. 

Chacun  comprendra  qu'une  confusion  avec  une  cystite 
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récidivante  se  produit  facilement,  si  on  n'a  pas  recours  au 
cystoscope,  car  on  aura  remarqué  dans  nos  deux  cns  qne 
l'expulsion  des  membranes  est  accompagnée  tout  naturel- 
lement de  symptômes  rappelant  la  cystite,  c'est-ànlire 
besoins  fréquents  d'uriner,  de  douleurs  pendant  et  à  la  6d 
de  la  miction  et  du  pus  en  abondance  dans  Turine  qui  était 
claire  avant.  Tous  les  symptômes  subjectifs  sont  dus  à 
l'irritation  purement  mécanique  des  membranes,  que  les 
contractions  des  uretères  ont  chassées  dans  la  vessie,  et 
aux  douleurs,  que  cause  leur  passage  à  travers  l'uretère, 
tandis  que  la  richesse  subite  en  pus  de  l'urine  provient  da 
libre  écoulement  du  liquide  purulent  de  la  pyélite^  une 
fois  les  membranes  parties.  En  réalité,  il  y  avait  tous  les 
symptômes  cliniques,   d'après  lesquels   la    majorité  des 
médecins  pose  le  diagnostic  de  cystite,  —  mais  la  cystosco- 
pie  nous  a  montré  que  la  vessie  était  tout  à  fait  normale. 
Il  y  a  donc  une  grande  probabilité  pour  qu'au  moins  une 
partie  des  cas  publiés  comme  des  cystites  membraneuses, 
dont  aucun  semble  avoir  été  cystoscopié,  en  réalité,  ne 
fussent  que  des  pyélites  de  nature  semblable  à  celles  de 
mes  cas. 

Si  nous  examinons  nos  deux  cas  de  plus  près,  nous 
voyons  qu'il  s'agit,  dans  les  deux,  de  malades  avec  de  la 
lithiase  rénale  primitive.  L'un  des  malades  appartient  à  une 
famille  dont  tous  les  membres  avaient  eu  des  accidents  de 
gravelle:nos  deux  malades  ont  eux-mêmes  eu  des  coliques 
néphrétiques  typiques,  accompagnées  d'expulsion  de  pe- 
tites concrétions.  Comme  chez  tous  les  malades  atteints  de 
lithiase  rénale,  le  bactérium  coli  a  été  apporté  au  bassinet 
blessé  par  le  courant  sanguin  et  y  a  provoqué  une  inflam- 
mation locale.  Mais  pourquoi,  dans  nos  cas,  des  pseudo* 
membranes  se  forment-elles,  et  pourquoi  ne  s'en  forme- 
t-ilpas  dans  toutes  les  coli-pyélites?  Est-ce,  comme  le  pense 
Guyon,  parce  que  dans  ces  cas  il  s'agit  d'une  forme  dm* 
flammation  particulière,  d'une  inflammation  diphthérique 
accompagnée  d'une  exsudation  membraneuse  de  la  ma- 
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ipieuse  enflammée?  Gela  ne  semble  pas  naturel  a  priori, 
car  il  s'agit  du  mCme  microbe  que  dans  les  autres  cas,  à 
moins  qn'il  ne  s'agisse  d'une  variété  jtarticuliëre  du 
baclériumcoli,  ayant  la  propriété  de  provoquer  une  inflam- 
mation diphthérique. 

Nos  cas  semblent  donner  une  explication  bien  plus  natu- 
relle. Il  ne  s'agissait  pas  d'une  inflammation  diphthérique 
avec  exsudation  de  membranes  sur  la  muqueuse  enflammée, 
mais  d'uo  dép6t  de  coucbes  stratifiées  de  masses  pseudo- 
membraneuses,  autourd'une  concrétion  centrale.  En  faveur 
de  cette  idée,  parle  ce  fait,  que  nos  membranes  sont  tout  à 
fait  lisses  à  la  face  externe  ou  convexe,  où  justement  les 
pseado-membranes  provenant  des  muqueuses,  sont  ru- 
gueuses, tandis  que  leur  c6té  concave  qui,  dans  les  mou- 
lages de  la  muqueuse,  justement  doit  être  lisse,  est  ru- 
gueux,parce  qu'en  cet  endroit  s'appliquent  les  concrétions. 
Une  preuve  tout  à  fait  certaine,  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une 
exsudation  dipbtbérique  de  la  muqueuse,  nous  est  fournie 
par  le  cas D" 28,  où, en  extirpant  le  rein,  j'eus  l'occasion  de 
constater  que  la  muqueuse  du  bassinet  était  tout  à  fait 
lisse,  tandis  que  la  cavité  était  remplie  de  corpuscules 
membraneux  indépendants  et  de  forme  olivaire,  au  centre 
desquels  il  y  avait  toujours  une  véritable  concrétion  de 
petite  taille  ou  du  sable. 

Plus  la  couche  des  membranes  était  épaisse,  d'autant 
plus  petite  et  friable  était  la  concrétion,  et  dans  les  cor- 
jiui^cules  les  plus  épais,  il  n'y  avait  que  du  léger  sable 
au  centre.  C'était  donc  tout  à  fait  clair,  qu'il  ne  s'agissait 
pas  d'un  simple  dépAt  de  fîbriue  autour  du  calcul,  mais 
(le  sa  destruction  par  l'action  des  microbes.  Tout  ce 
tableau  n'est  pas  le  résultat  de  l'attaque  des  microbes  sur 
les  tissus  vivants  sur  les  muqueuses,  mais  de  la  voracité 
d'un  saprophyte  parmi  les  substances  albuminoïdes,  qui 
provenaient  de  l'hématurie  et  de  l'inflammation  locale,  et 
lui  stagnaient  dans  l'uretère  et  le  bassinet  par  suite  d'une 
occlusion  complèteou  presque  complètede  l'uretère  causée 
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par  une  concrétion  de  la  grandeur  d'une  noix,  qui  ainsi  for- 
maient un  milieu  nutritif,  approprié  pour  le  bactérium  coli. 

Je  crois  que  la  condition  principale,  pour  le  développe- 
ment d*une  telle  pyélite  pseudo-membraneuse,  réside,  dans 
cette  occlusion  de  Turetère  chez  les  malades  atteints  de 
lithiase  rénale.  Je  ne  crois  pas,commele]pen8eGuyon,qaiI 
s'agisse  ici  de  membranes  diphthériquesavec  dépôt  secon- 
daire de  sable,  mais  tout  au  contraire,  de  concrétions  pri- 
mitives, qui  à  la  suite  des  hématuries  se  sont  entourées  de 
coagulations  sanguines.  Les  masses  bactériennes  traver- 
sent d'abord  celles-ci  puis  les  concrétions,  qui  petit  à  petit 
sont  détruites.  C'est  une  culture  pure  du  bactérium  coli  dans 
une  urine  stagnante  mélangée  de  sang,  où  les  myriades  de 
bacilles  s'agglutinent  à  la  fibrine,  pour  foimer  ces  masses 
étranges,  ayant  l'aspect  de  la  viande  cuite. 
'  Il  ne  me  parait  pas  probable  que  de  telles  masses  puis- 
sent se  former  dans  la  vessie,  car  il  ne  peut  pas  y  ^tre  ques- 
tion d'une  telle  stagnation  de  l'urine  pendant  longtemps, 
et  je  n'ai  jamais  vu  cela,  mais  naturellement  on  n'ose  pas 
exclure  entièrement  la  possibilité.  Surtout  en  cas  de  for- 
mation de  poches  avec  encapsulement  des  concrétions,  on 
pourrait  s'imaginer  que  de  telles  formations  puissent 
naître. 

Est-ce  maintenant  une  propriété  particulière  au  bactérium 
coli,  dans  les  conditions  données  de  concrétions  d'hémor- 
rhagies  et  de  stagnation  de  l'urine,  de  former  de  telles 
masses  membraneuses,  ou  les  autres  microbes  font-ils  la 
même  chose  dans  des  conditions  semblables?  J^incline 
pour  la  première  hypothèse.  Il  est  vrai  qu'il  n'a  été  publié 
qu'un  seul  cas  de  soi-disant  cystite  membraneuse  par 
Savor  (1),  examiné  au  point  de  vue  bactériologique  et  dans 
oe  cas  le  bactérium  coli  fut  justement  trouvé  en  culture 
pure;  mais  Guyon  (2),  dans  son  chapitre  sur  les  cystites 

(1)  Wiener  K lin.  Wochensckr.  31  oct.  91. 

(2;  leçons  cliniques  sur  les  affections  de  la  vessie  et  de  la  prostatef  ISM. 
p.  849. 
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membraneuses^  décrit  l'aspect  microscopique  obtenu  par 
Texamen  des  membranes  d'une  telle  manière,  qu'il  semble 
extrêmement  probable  que  dans  ces  cas  aussi  il  s'agissait 
du  bactérium  coli  :  lui  aussi  trouve  la  membrane  composée 
de  fibrine  et  de  masses  énormes  de  courts  bâtonnets 
épais. 

Quant  aux  microbes  décomposant  l'urine,  le  groupe  de 
bactéries  qu'on  rencontre  le  plus  fréquemment  en  cas  de 
pyélite  à  côté  du  bactérium  coli,  donne  lieu,  je  crois 
pouvoir  dire,  dans  des  conditions  identiques,  à  des  phé- 
nomènes tout  à  fait  différents  qui  seront  décrits  dans  le 
chapitre  suivant  où  je  traiterai  des  pyélites  causées  par 
les  microbes  décomposant  Turine. 

Si  nous  jetons  un  regard  en  arrière  sur  les  tableaux 
qu'offrent  les  symptômes,  nous  voyons  que  les  symptômes 
sérieux  sont  toujours  dus  aux  complications  qui  existent 
si  souvent  et  qui  généralement  sont  La  condition  même 
du  développement  de  la  cystite.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas  ce  sont  des  calculs,  qui  forment  la  complication,  et 
dans  tous  mes  cas  pour  ainsi  dire,  où  la  douleur  devenait 
un  symptôme  prononcé  et  sérieux,  la  cause  en  résidait 
dans  un  calcul,  bien  qu'il  nous  faille  admettre  que  la 
pyélite  surajoutée  ait  augmenté  les  douleurs.  Dans  les 
quelques  cas  où  périodiquement  il  y  avait  des  accès  de 
fièvre,  je  trouvai  toujours  un  obstacle  à  l'évacuation  de 
Turine  infectée,  obstacle  qui  entraîne  sa  stagnation  dans 
le  bassinet  et  l'absorption  des  toxines  des  bactéries,  mais 
je  ne  trouvais  pas  de  signes  qui  indiquaient  une  intensité 
particulière  du  processus  inflammatoire  ou  une  malignité 
de  Tinfection. 

Dans  tous  les  cas  où  aucun  de  ces  symptômes  n'existe, 
les  symptômes  sont  très  peu  nombreux  et  faibles,  de  sorte 
que  leur  tableau  se  confond  presque  avec  celui  que  nous 
avons  trouvé  d|ins  ce  qu'on  appelle  la  bactériurie.  La  diffé- 
rence est  seulement  celle-ci  :  qu'ici  il  y  a  plus  de  globules 

de  pus,  et  que  des  douleurs  nettement  localisées  mais  pour- 
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tant  assez  passagères  dans  la  région  rénale  ont  révélé  le 
siège  de  Tinflammation.  Il  me  semble  le  plus  probable, 
que  tout  le  groupe  de  bactériurie,  dans  lesquelles  on  trouve 
des  globules  de  pus,  composent  la  forme  la  plus  légère 
des  pyélites. 

Pronostic  et  marche.  —  En  concordance  avec  le  tableau 
anatomo-pathologiqae  qui  nous  montre  1^  que  le  bacté- 
rium  coli  n'a  aucune  tendance  àeauser  des  inflammations  ou 
des  destructions  profondes  ;  2^  qu'il  ne  provoque  que  des 
inflammations  locales  et  superficielles  dans  le  bassinet  et 
sur  la  muqueuse  de  l'uretère  dans  les  parties  où  des  cir- 
constances particulières,  surtout  la  présence  de  concrétions 
à  bords  tranchants  favorisent  son  attaque  contre  la  mu- 
queuse ;  3"*  que  le  parenchyme  rénal  peut  rester  dépourvu 
d'inflammation,  même  en  cas  d'occlusion  complète  de 
l'uretère  avec  dilatation  du  bassinet  et  de  l'urine  infectée: 
4°  que  la  vessie  n'est  pas  attaquée,  nous  trouvons  le  pro- 
nostic extrêmement  favorable  dans  les  infections  par  le 
coli  bacille  quant  à  la  vie  du  malade  et  la  fonction  du  reio. 

Même  après  plusieurs  années  d'existence  de  l'affection, 
la  guérison  complète  peut  survenir  à  la  suite  d  un  traite- 
ment approprié. 

Le  danger  pour  ces  malades  réside  le  plus  souvent  dans 
ce  fait,  qu'ils  se  sentent  si  bien  portants,  malgré  la  con- 
tinuelle suppuration,  qu'ils  ne  pensent  pas  à  s'adresser  au 
médecin.  Quand  la  suppuration  est  abondante,  ce  que  du 
reste  elle  ne  parait  être  que  si  les  concrétions  entretiennent 
de  l'irritation  de  la  muqueuse,  et  si  en  même  temps  elleb 
causent  une  rétention  partielle,  cette  suppuration  doit  na- 
turellement, avec  le  temps,  amener  un  affaiblissement  de 
l'organisme.  11  faut  dire  que  cette  suppuration  parait 
pouvoir  durer  plus  d'une  dizaine  d'années  sans  provoquer 
des  changements  sérieux  dans  l'organisme. 

Le  danger  pour  ces  malades  réside  dans  l'intoxica^on 
par  les  toxines  développés  par  le  bactérium  coli.  II  semble 
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quil  n'ait  jamais  lieu,  que  quand  il  y  a  rétention  ou 
occlusion  partielle  ou  complète  de  Turetère  avec  pyoné- 
phrose  consécutive.  Ces  conditions  existaient  dans  les  trois 
cas  n^*  24,  75  et  43  qui  se  sont  terminés  par  la  mort.  Dans 
le  premier,  nous  voyons  qu'une  grande  concrétion  coralli- 
forme,  pendant  des  années,  a  oblitéré  les  calices  et  causé 
une  stagnation  du  pus,  de  la  pyonéphrose  et  de  l'atrophie 
du  tissru  rénal.  Ce  malade  est  sans  doute  mort  par  suite  de 
l'action  du  chloroforme  sur  le  cœur  en  dégénérescence 
graisseuse,  et  cette  dégénérescence  graisseuse  doit  sans 
doute,  en  partie,  être  mise  sur  le  compte  de  la  toxihémie, 
et  en  partie,  sur  le  compte  de  la  suppuration  qui  avait 
duré  vingt  ans.  Chez  les  deux  derniers,  d'autres  circon- 
stances ont  certainement  contribué  à  l'issue  fatale  ;  chez 
les  deux  malades,  Tàge  respectif  de  78  ans  et  1  an  a  dû 
jouer  son  râle;  chez  le  dernier  malade,  l'infection  strepto- 
coccique  a  peut-être  été  la  principale  cause. 

Dans  le  cas  n^'  28,  le  malade,  après  s'être  tiré  d'affaire 
pendant  bien  des  années,  voit  survenir  des  accidents  très 
sérieux  à  la  suite  d'obstruction  complète  de  l'uretère  et 
distension  consécutive  énorme  du  rein  qui  finit  par  se 
perforer  en  deux  endroits.  Malgré  ces  accidents,  Tétat  géné- 
ral était  très  peu  affecté,  il  y  avait  très  peu  de  fièvre  et 
aucun  des  signes  ordinaires  d'un  état  septique.  Ce  n'est 
donc  qu^avec  ces  complications,  que  ces  pyélites  peuvent 
prendre  un  aspect  et  une  marche  plus  menaçants.  Mais  si 
le  pronostic  est  très  favorable,  quant  à  la  vie  et  à  la  force 
du  malade,  il  en  est  tout  autrement,  quant  à  la  durée. 
Si  on  doit  considérer  la  présence  des  globules  de  pus  dans 
I  urine  comme  un  indice  certain,  que  la  maladie  existe  en- 
core, même  en  l'absence  de  tous  les  autres  symptômes,  la 
marche  est  absolument  chronique  à  la  condition  qu'il  n'y 
ait  pas  de  traitement  :  mais,  môme  avec  un  traitement  éner- 
gique, il  sera  très  difficile  de  rendre  Turine  tout  à  fait  nor- 
male, il  est  probable  qu'on  sera  souven  t  forcé  de  se  contenter 
d'avoir  transformé  la  maladie  en  une  simple  bactériurie. 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  ces  coli-pyélites  exige  en 
général  un  examen  minutieux. 

Quand  il  y  a  des  douleurs  un  peu  prononcées  dans  Tune 
ou  les  deux  régions  rénales,  et  quand  Turine  en  même 
temps  contient  du  pus,  le  diagnostic  est  des  plus  faciles.  Si 
dans  de  telles  circonstances,  il  n'y  a  pas  de  symptômes  de 
cystite,  si  Turine  est  acide  et  si  elle  conserve  cette  réaction 
en  reposant  (dans  un  réservoir  stérile),  si  elle  est  d'un 
trouble  diffus,  et  si  tout  de  suite  à  l'émission  à  Texamen 
microscopique,  elle  contient  de  grandes  quantités  de  glo- 
bules  de  pus  et  de  petits  bâtonnets,  mais  peu  de  cylindres 
et  seulement  peu  de  cellules  épithéliales,  nous  aurons  la 
plus  grande  chance  pour  qu'il  s'agisse  d'une  pyélite  causée 
par  le  bactérium  coli. 

Pourtant,  il  faut  toujours  envisager  la  possibilité  d  une 
pyélo-néphrite  tuberculeuse,  car  il  n'est  pas  rare  que  le 
bactérium  coli  soit  un  hôte  accidentel  de  la  tuberculose.  Par 
conséquent,  le  précipité  de  l'urine  traitée  par  l'appareil 
centrifuge  doit  toujours  être  examiné  minutieusement  au 
point  de  vue  du  bacille  de  la  tuberculose. 

Les  commémoratifs  jouent  un  grand  rôle,  et  avant  tout, 
les  accidents  antérieurs  d'une  lithiase  rénale  ont  une  im- 
portance capitale.  Si  du  pus  existe  dans  l'urine  chez  un 
malade,  qui  coup  sur  coup  a  eu  des  coliques  néphrétiques 
avec  émission  de  sables  urinaires  ou  des  concrétions  plus 
grandes,  le  diagnostic  de  pyélite  s'impose. 

La  difficulté  la  plus  fréquente  pour  poser  le  diagnostic 
réside  dans  l'absence  de  symptômes  subjectifs.  L'état  de 
santé  parfait  des  malades  et  l'absence  de  douleurs  nous 
privent  d'indications  de  la  provenance  des  globules  de  pus 
et  des  bactéries  qui  sont  mélangés  à  l'urine. 

Il  s'agit  ici  avant  tout  d'exclure  les  inflammations  de 
l'urëthre  et  de  la  prostate.  Ici  on  peut  naturellement  d'abord 
avoir  recours  à  l'épreuve  de  Guyon,  qui  consiste  à  faire 
uriner  le  malade  en  plusieurs  verres.  Si  l'urine  émise  en 
dernier  lieu  est  absolument  normale,  on  est  très  sûr  qu'il 
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s'agit  d'une  inQammation  de  Turëthre  ou  de  la  prostate; 
par  contre,  il  faut  éviter  de  tirer  la  conclusion  inverse,  que 
le  malade  a  une  infection  des  voies  urinaires  supérieures, 
parce  que  la  dernière  partie  de  l'urine  émise  est  trouble. 
Dans  les  abcès  de  la  prostate,  en  effet,  la  dernière  partie 
de  Tarine  est  très  souvent,  voire  même  de  préférence, 
trouble,  sans  qu'il  y  ait  des  traces  d'inflammation  plus 
haut. 

11  ne  faut  donc  pas  poser  le  dia^ostic  de  pyélite,  avant 
de  s'être  convaincu  par  la  sonde  que  l'urine,  qui  est  des- 
cendue des  uretères  dans  la  vessie,  est  normale.  Quant  à 
savoir  si  l'un  ou  l'autre  des  bassinets  ou  peut-être  les  deux 
bassinets  sont  atteints,  c'est  une  question  qu*ilfaut  résoudre 
par  la  cystoscopie,  et  éventuellement  au  moyen  de  la 
cathétérisation  des  uretères. 

Une  autre  difficulté  dans  le  diagnostic  nous  est  causée 
dans  un  certain  nombre  de  cas  (voir  les  observations u^^  2S, 
â9,  31,  40,  42)  par  de  faux  symptômes  de  cystite,  mais 
très  trompeurs  au  point  de  vue  clinique.  C'est  surtout  dans 
les  pyélites  calculeuses,  mais  aussi  dans  un  certain  nombre 
de  pyélites  simples,  que  nous  voyons  de  tels  symptômes  : 
comme  mictions  fréquentes  accompagnées  de  douleurs 
cuisantes  dans  la  région  vésicale  à  la  fin  de  la  miction  juste 
comme  dans  la  cystite.  La  cystoscopie  seule  peut  nous 
éviter  Terreur  de  diagnostic,  et  nous  montrer  qu'il  s'agit 
ea  réalité  de  douleurs  réflexes  et  irradiantes,  que  la  mu- 
queuse vésicale  est  saine  et  que  le  bassinet  seul  est  le  siège 
de  la  maladie . 

Des  accidents  rappelant  la  cystite  peuvent  aussi,  ainsi 
que  nos  cas  n^'  27  et  28  l'ont  prouvé,  se  montrer  à  la  suite 
des  pyélites,  où  il  se  forme  des  corpuscules  pseudo-mem- 
braneux qui  par  leur  passage  à  travers  la  vessie  et  l'urèthre 
causent  des  mictions  fréquentes  et  douloureuses.  Dans 
cesca8,ii  fautbien  se  garder  de  poser  le  diagnostic  de  cystite 
membraneuse,  mais  on  doit  avoir  recours  au  cystoscope. 

Une  fois  qu'on  a  constaté  qu'il  n'y  a  pas  de  lésion  dans 
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la  partio  des  voies  urinaires,  située  périphériqnemeni  à 
Tembouchure  des  urelères,  il  nous  reste  à  savoir  si  dous 
avons  afTaire  à  une  pyélite  pure,  à  une  pyélonéphrite  on  à 
une  néphrite.  Quand  il  y  a  des  symptômes  prononcés  d'un 
calcul,  ou  de  violentes  douleurs  et  de  la  sensibilité  à  la 
pression  dans  la  région  du  hilc  en  même  temps  qu  il  n  y 
a  que  des  quantités  minimes  d'albumine  dissoute  dans 
Turine,  le  diagnostic  de  pyélite  est  assez  facile.  Ladiffi- 
culte  du  diagnostic  surgit  dans  les  cas  où  il  n*y  a  pas 
d'indication  nette  pour  le  diagnostic  de  la  lithiase,  quand 
d'une  façon  plus  ou  moins  aiguë  des  douleurs  surviennent 
dans  Tune  ou  l'autre  région  rénale  en  même  temps  que  des 
globules  de  pus,  des  microbes  et  de  faibles  quantités  d'al- 
bumine se  montrent  dans  Turine  comme  dans  mes  cas 
n««34,  37,38,  39  et  41. 

Dans  un  cas  isolé  (n^  41)  la  démonstration  des  cellules 
épithéliales  rénales  en  forme  de  peignes  nous  donnaient  la 
certitude  qu'il  devait  y  avoir  une  lésion  quelque  part  dans 
le  rein  malgré  qu'il  n'y  eût  pas  de  cylindres,  et  que  la 
quantité  d'albumine  fût  tout  à  fait  faible.  Je  crois  donc 
qu'on  doit  être  très  réservé  pour  exclure  la  possibilité 
du  siège  de  l'afTection  dans  le  rein,  pour  la  simple  rai- 
son qu'on  ne  trouve  pas  de  cylindres  ou  une  réaction 
considérable  d'albumine.  Rien  ne  prouve  en  effet  qu'une 
petite  affection  limitée  et  supposée  du  rein  ne  puisse  don- 
ner lieu  à  des  douleurs,  semblables  à  celles  d'après  les- 
quelles on  porte  ordinairement  le  diagnostic  de  pyélite. 
La  question  est  très  difficile  à  résoudre,  car  dans  ce^ 
cas  on  n'a  occasion  de  faire  ni  des  opérations  ni  des  au- 
topsies. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  est  de  peu  d'importance  de 
savoir  s'il  s'agit  d'une  petite  néphrite  localisée  ou  d'une 
pyélite,  mais  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  bacté- 
riuries  et  des  pyélites,  il  serait  d'un  grand  intérêt  d'éclaircir 
cette  question.  On  y  parviendra  peut-être  dans  l'avenir  en 
examinant  un  grand  nombre  de  cas. 
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Traitement.  —  Nous  avons  vu  que,  dans  la  majorité  de 
mes  cas,  il  ne  s*agit  pas  d'une  simple  pyélite,  mais  qu'il 
existe  une  aiïection  concomitante  ou  plutôt  primitive,  qui, 
en  partie,  a  causé  ou  favorisé  le  développement  ou  Tin- 
flammation  et,  en  partie,  est  la  cause  de  Tentretien  de 
rinflammalion.  Si  on  arrive  à  guérir  cette  affection,  la 
pyélite  cesse  en  règle  générale  d'elle-même,  ou  se  trans- 
forme en  une  forme  très  légère,  qui  n'est  que  ce  qu'on 
comprend  ordinairement  sous  la  dénomination  de  bacté- 
rîurie.  L'aflFection,  qui  le  plus  fréquemment  se  trouve 
cachée  derrière  la  pyélite  est  la  lithiase^  rénale  avec  dépôt 
de  calculs  dans  le  bassinet.  Il  importe  de  toute  manière, 
et  éventuellement,  par  une  incision  exploratrice  dans  la 
région  lombaire,  d'examiner  s'il  y  a  des  calculs  et  dans  le 
cas  où  il  y  en  a,  le  moyeu  radical  de  faire  cesser  la  pyélite 
est  d'enlever  le  calcul  par  une  opération.  Si  on  hésite  entre 
l'existence  d'un  grand  calcul  ou  celle  de  sable  ou  de  pe- 
tites concrétions  seulement  qu'il  sera  peut-être  possible 
d'enlever  par  une  administration  énergique  d'eau  distil- 
lée, on  doit  essuyer  ce  traitement  pendant  quelque  temps, 
d'autant  plus  que  la  cure  d'eau  dans  tous  les  cas  a  la  plus 
favorable  action  sur  la  pyélite  et  l'état  du  malade,  en  di- 
luant continuellement  l'urine  et  en  débarrassant  du  pus  et 
des  toxines. 

Si,  malgré  ce  traitement,  la  suppuration  et  les  douleurs 
persistent,  il  ne  faut  pas  craindre  d'intervenir  par  uno 
opération  de  peur  du  terrain  infecté  et  de  peur  de  pro- 
voquer une  infection  générale.  Nos  cas  n®"  28,  29  et  3!2  nous 
montrent  en  effet  si  bien  que  l'infection  par  le  bactérium 
coli  est  extrêmement  bénigne  spécialement  pour  le  paren- 
chyme rénal.  On  peut  fendre  le  rein  dans  une  grande 
étendue,  enlever  par  la  plaie  les  calculs  et  le  pus  prove- 
nant de  la  pyélite,  réunir  le  tout  après  un  simple  lavage  à 
Teau  bouillie,  sans  faire  le  moindre  drainage,  et  néan- 
moins être  presque  sûr  d'obtenir  une  réunion  par  première 
intention  sans  aucune  réaction,  chose  qu'il  faut  bien  se 
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garder  de  faire,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  quand  il 
s'agit  de  certains  autres  microbes. 

La  plaie  lombaire  au  contraire  doit  toujours  être  drainée 
abondamment,  car  ce  microbe,  qui  est  surtout  saprophyte, 
trouve,  dans  une  cavité  remplie  de  sang  coagulé,  les  con- 
ditions les  plus  favorables  pour  son  développement  et  peut 
provoquer  une  suppuration,  qui  jamais  ne  parait  maligne 
mais  qui  toujours  retarde  la  réunion  et  affaiblit  le  malade. 

Après  les  calculs,  nous  trouvons  tous  les  différents  états 
pathologiques,  qui  peuvent  causer  la  stagnation  de  Turine 
dans  le  bassinet  comme  les  obstructions  ou  les  valvules 
congénitales  de  l'uretère,  le  rein  mobile  avec  abaisse- 
ment et  inflexion  de  Turetère,  lu  pression  d'un  pessaire,  la 
pression  de  Tutérus  gravide,  les  calculs  de  Turelère 
(obs.  u?  28),  rhypertrophie  de  la  prostate,  le  rétrécissement 
de  Turèthre,  etc. 

La  première  condition,  pour  guérir  les  pyélites  dans  de 
tels  cas,  est  naturellement  de  lever  la  cause  de  la  rétention, 
qui  non  seulement  a  engendré  de  la  pyélite,  mais  qui  néces- 
sairement Tentretient.  On  ne  doit  pas  se  laisser  induire  en 
erreur  par  le  bon  état  général  qu'accusent  fréquemment 
ces  malades,  car  si  bénigne  que  soit  l'infection,  le  retard 
peut  causer  des  désastres  irréparables,  une  fois  que  le 
traumatisme,  la  tension  croissante  et  la  distension  du 
bassinet,  qui  causent  l'atrophie  et  la  dégénérescence  du 
tissu  rénal,  s'ajoutent  à  Faction  des  toxines  retenues. 

Notre  cas  n®  28  est  un  exemple  instructif  en  ce  sens.  La 
malade,  à  cause  de  son  excellent  état  de  santé  générale, 
continuait  à  s^opposer  à  toute  opération,  jusqu'à  ce  que 
l'énorme  dilatation  du  rein,  pendant  une  obstruction  com- 
plète de  l'uretère,  se  termina  par  une  rupture  du  rein  en 
deux  endroits  du  côté  du  péritoine,  et  par  une  péritonite 
heureusement  localisée.  Il  est  vrai  qu'on  parvint  à  sauver 
la  malade,  dans  cette  situation  critique,  par  une  néphrec- 
tomie,  elle  guérit  même  entièrement,  parce  que,  par  bon- 
heur, son  autre  rein  était  sain.  Mais  si  elle  ei\t  accepté 
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ropération,  quand  on  lui  en  expliquait  la  nécessité,  une 
année  plus  tôt,  il  est  probable  qu'elle  aurait  pu  garder 
son  rein  et  guérir  néanmoins. 

Dans  le  cas  n®  29  où  il  s'agissait  d'un  rein  mobile,  de  la 
pression  causée  pur  un  pessaire  et  probablement  d'un  calcul 
de  r uretère,  il  est  évident  que  la  malade  a  été  opérée  au 
dernier  moment,  car  un  abcès  s'était  déjà  formé  autour  du 
bassinet  fortement  dilaté,  sans  qu'une  perforation  se  soit 
encore  faite.  Le  relacement  du  rein  et  l'enlèvement  du 
pessaire  amenaient  une  guérison  rapide  avec  conservation 
d'un  rein  ayant  gardé  toutes  ses  fonctions. 

D*autres  de  mes  cas  nous  montrent  l'influence  de  Tac- 
couchement  prématuré  quand  l'utérus  gravide  comprime 
1  uretère.  Dans  le  cas  n®  26  et  le  cas  n**  37,  nous  voyons 
que  le  pus  de  la  pyélite  s'écoula  librement  tout  de  suite 
après  l'accouchement,  et  quand,  comme  dans  le  dernier  cas, 
la  pyélite  n'est  pas  compliquée  de  calcul,  elle  l'a  été  dans 
le  premier  cas,  tous  les  accidents  morbides  et  sérieux 
cessent  d'un  seul  coup. 

Nous  devons  donc  avant  tout  chercher  à  transformer  la 
pyélite  en  une  pyélite  simple  non  compliquée,  dont  le 
traitement  est  tout  à  fait  le  m^me  que  celui  que  nous 
avons  décrit  pour  les  bactériuries,  c'est-à-dire  de  faire 
absorber  aux  malades  de  grandes  quantités  d'eau  distillée 
ou  môme  d'eau  bouillie. 

Quand  il  n'y  a  pas  de  signe  d'une  affection  diffuse  du 
rein,  ce  qui  est  une  contre -indication  à  l'administration 
du  salol,  j'en  fais  prendre  3  à  4  grammes  par  jour  aux 
malades,  pendant  des  périodes  de  trois  à  quatre  semaines, 
avec  huit  ou  quinze  jours  d'intervalle.  Dans  des  cas  légers, 
non  compliqués  comme  les  n^'  38, 39  et  4 1 ,  on  obtient  de  cette 
manière  une  guérison  assez  rapide,  c'est-à-dire  dans  l'espace 
de  quelques  semaines.  Dans  des  cas  non  compliqués  mais 
invétérés  l'urine  devient  rapidement  claire  et  parait  nor- 
male à  l'œil  nu,  mais  le  microscope  permet  le  plus  souvent 
d'y   déceler  pendant   longtemps  quelques    globules    de 
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pus  et  microbes,  puis  les  globules  de  pus  disparaissent 
et  en  dernier  lieu  les  microbes.  Il  reste  à  savoir  si 
on  arrivera  à  chasser  ces  derniers  dans  tous  les  cas. 
Chez  deux  de  mes  malades,  je  n'ai  pas  encore  réussi  à 
rendre  l'urine  complètement  stérile,  bien  que  la  cure  ail 
été  suivie  à  peu  près  continuellement  pendant  2  à  3  ans. 
mais  je  ne  désespère  pas  d'y  parvenir. 

Chez  des  jeunes  femmes  surtout,  qui  encore  peuvent 
devenir  enceintes,  et  chez  des  hommes  âgés  atteints 
d'hypertrophie  de  la  prostate,  j'attache  une  grande  impor- 
tance à  ce  que  le  traitement  ne  soit  cessé,  avant  que 
l'urine  se  montre  stérile  à  Tinoculation  sur  agar^gar,  car 
une  rétention  dans  le  bassinet  causé  par  la  grossesse,  ou 
une  rétention  totale  chez  un  prostatique,  pourraient  peut- 
être  causer  une  nouvelle  poussée  de  pyélite. 

Dans  les  cas  où  la  pyélite  a  pris  naissance  à  la  suite 
d*une  lithiase  rénale,  le  traitement  proposé  par  moi  a  une 
double  action  salutaire,  car  en  plus  de  chasser  les  microbes 
et  le  pus,  il  débarrasse  du  sable  ou  des  petites  concrétions 
et  empêche  de  nouveaux  dépôts  de  se  former.  Mes  cas 
n"*  31,  33  et  40  montrent,  avec  quelle  rapidité,  guérissent 
de  tels  cas^  où  il  n'y  a  que  du  sable  ou  des  petites  concré- 
tions.  Dans  le  dernier  cas,  la  guérison  se  faisait  probable- 
ment si  vite  et  si  complète,  parce  que  je  m'étais  servi  de 
la  sonde  à  demeure.  Quand  il  y  a  des  concrétions  un  peu 
importantes  il  faut  naturellement  les  enlever  par  une 
opération,  pour  obtenir  la  guérison,  mais  mes  cas  n*^  28 et 
n**  32  montrent  l'action  extrêmement  favorable,  que  pré- 
sente la  cure  d'eau  seule,  même  dans  de  tels  cas,  car  cette 
irrigation  continuelle,  qui  entraine  avec  elle  le  pus  et  les 
toxines,  améliorait  au  plus  haut  degré  l'état  et  l'apparence 
de  ces  malades. 

J'ai  recommandé  autrefois  cette  cure  d'eau  bouillie*  ou 
d'eau  distillée  de  préférence  dans  les  cas  de  lithiase  renaît' 
et  d'arthritisme,  j'ai  conseillé  de  délaisser  les  cures  si  ré- 
pandues avec  les  eaux  alcalines  artificielles  ou  naturelles. 
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JV  fus  conduit  par  quelques  observations,  qui  me  mon- 
traient que,  chez  les  malades  à  calculs  composés  d'acide 
urique  ou  d'oxalates,  Fusage  de  ces  eaux  n'avait  eu  que 
la  conséquence  fâcheuse  d'accroître  jusqu'à  des  dimensions 
énormes  les  concrétions  d'acide  urique  et  d'oxalate,  par  le 
dépôt  de  carbonate  ou  de  phosphate  de  chaux.  £n  outre, 
j  avais  souvent  remarqué,  qu'à  la  suite  de  telles  cures,  les 
douleurs  rénales  et  les  accès  de  coliques  néphrétiques 
empiraient  chez  les  malades,  atteints  de  lithiase  rénale. 
Quand  il  y  a  infection,  il  y  a  encore  une  autre  raison 
d'éviter  Tusage  des  eaux  alcalines,  car  nous  savons  que  les 
microbes  prospèrent  dans  un  milieu  nutritif  neutre  ou 
alcalin.  Se  servir  d'eaux  alcalines  dans  ces  cas,  revien- 
drait à  vouloir  favoriser  la  multiplication  et  la  croissance 
des  microbes. 

Il  en  est  à  peu  près  de  même  du  régime  lacté  employé 
si  souvent.  De  grandes  quantités  de  lait  peuvent  natu- 
rellement augmenter  la  diurèse  aussi  bien  que  Teau,  mais 
le  lait  rend  l'urine  alcaline,  et  à  cela  s'ajoute,'  qu'il  con- 
stipe et  qu'il  agit  défavorablement  en  cas  de  colite  surtout. 

Plus  encore  qu'en  cas  de  simple  lithiase  rénale,  je  me 
vois  donc  forcé  de  déconseiller  le  lait  en  cas  de  pyélite,  où 
on  le  prescrit  si  souvent.  La  partie  active  dans  ces  eaux 
et  dans  le  lait  n'est  en  réalité  que  l'eau  et  on  doit  donner 
celle-ci  pure  et  en  quantité  bien  plus  considérable.  C'est 
une  cure  à  bien  meilleur  marché,  bien  plus  active  et  dans 
tous  les  cas  inoffensive. 

Plus  mon  expérience  a  grandi,  plus  j'ai  été  convaincu 
de  Timportance  considérable  de  la  cure  d'eau  dans  le  trai- 
tement de  la  lithiase  rénale  et  des  afTections  infectieuses 
des  voies  urinaires.  Après  avoir  traité  environ  200  ma- 
lades par  l'administration  d'eau  bouillie  ou  distillée,  pen- 
dant un  temps  considérable,  jusqu'à  4  ans,  j'ose  dire  que 
les  craintes,  que  le  D*"  Levinson  (1)  avait  formulées  autre- 

l    Om    BehandlinQ  af    Vrinayrekoukrementes  Hospilalslidende,  1895, 

p.  m. 
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fois,  n'ont  été  confirmées  en  aucun  point.  Cet  auteur 
pensait  que  les  reins  et  l'organisme  en  général  souffri- 
raient du  passage  de  si  grandes  quantités  d'eau,  et  qu  on 
aurait  de  la  peine  à  faire  accepter  une  telle  cure  par  les 
malades  et  surtout  par  les  enfants. 

Il  n'y  avait  pas  à  craindre  que  les  malades  souifrissent 
de  boire  de  1  litre  et  demi  à  2  litres  d'eau  par  jour,  quand 
on  voit  la  quantité  de  boissons  alcooliques  et  surtout  de 
bière,  que  nos  concitoyens  absorbent  pendant  des  années, 
sans  se  porter  plus  mal  et  surtout  sans  se  nuire.  Si  finale- 
ment  ils  sont  atteints  de  néphrite,  personne  ne  doutera  que 
c'est  l'alcool  et  non  l'eau,  qui  a  causé  leur  perte. 

J'ai  été  frappé  de  ce  que  les  malades  se  font  rapidement 
à  la  cure  d'eau,  et  je  pourrais  être  tenté  de  dire,  qu'ils 
«  s'adonnent  »  à  l'eau.  Même  lorsqu'on  leur  permet  de 
cesser,  ils  continuent  à  en  boire,  parce  qu'ils  s'en  trouvent 
bien.  C'est  surtout  le  cas  des  malades  atteints  de  lithiase 
rénale. 

(A  suivre.) 


Étude  sur  le  rétrécissement  de  rarèthre  chez 

la  femme, 

Par  M.  Octave  Pasteau 

Aide  d'anatomie  à  la  Faculté 
Ancien  interne  à  la  clinique  des  voies  urinaires  &  Thôpital  Necker. 

[Suite)  (i). 

AiNATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Les  rétrécissements  de  l'urfethre  delà  femme,  quelle  que 
soit  leur  cause,  peuvent  se  rencontrer  en  différents  points 
de  l'étendue  du  canal  ;  mais  on  peut  dire  que  leur  siège  If 

(1;  Voir  le  niiinéro  d'août. 
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plus  fréquent  est  l'extrémité  inférieure.  En  effet,  c'est 
presque  toujours  vers  le  méat  que  siègent  les  rélrécî^se- 
ments  dus  à  l'ablation  des  polypes,  et  c'est  encore  vers  le 
méat  que  se  localisent  les  rétrécissements  inflammatnires. 


— ^— — 

......™..o».^.,. 

i 

Au 

Si*g, 

1 

An 

5i6^.,. 

1 

m«at. 

■D-deHui  du  méat. 

i 

ma»i. 

ai>-d«uu>  du  n,S^.i 

z 

\xxn 

Méat 

XXV 

Méat 

Maistoutl-iir.llMV 

L\XII 

XXVI 1 

Méat 

ex  ri 

Méat 

XL 

Méat 

A  5  millimètres 

XCIV 

Méol 

A  10  millimétrés 

CVIi 

Méat 

XXE 

A  *  ou  5  lignes 

LIV 

''TnT,;;;;'""' 

ÏXXVI 

Quelques  lignes 

XVI 

Commenc-e  (i  1  <iii 
5  millilHéln-i. 

LXIV 

Pris  du  méat 

Cl 

le  plus  bas  à  U1-- 

LXXVI 

a  à4millimÈtres 

LXXV 

12  millimétrés 

Lvir 

1/3  lie  pouio 

XIX 

7,  raillimètr,  . 

LXVII 

3/4  de  pouce 

XCV 

cm 

XXVI 
XXXV 

LXXXVII 

lîniillimvlr, - 

ISmillimilii- 
t  poui-c  1  J 
3  à  4  mil.    ' 

Aunivpaiiiliirirr. 

vagin   ' 

L'orifice  externe  de  l'urfethre  normalement  riHn;-i:i, 
inextensible,  ou  en  tout  cas  fort  peu  dilatable,  ménapo  en 
arrière  de  lui  une  portion  du  canal  qui  peut  être  beaucoup 
plus  distendue,  si  bien  que  les  liquides  infectants  puiivcnl 
s'y  amasser.  C'est  donc  surtout  dans  la  partie  anléi  iiiiir 
de  l'urfethre,  dans  la  «  portion  sous-sphinctérieniif  »  et 


9T0  O.     PASTRA.C. 

juste  en  arrière  du  méat,  quoi  qu'en  dise  Vao  de  Warker. 
que  l'ou  trouvera  les  rétrécissements  inflammatoires,  tan- 
dis qu'ils  seront  rares  vers  le  col  de  la  vessie. 

Au  contraire,  à  ce  niveau  qui  correspond  à  la  «  portioa 
sphinctérienne  >i  proprement  dite,  les  traumatismes  obsté- 
tricaux détermineront  le  maximum  des  lésions,  puisque 
c'est  autour  du  col  vésical  que  se  font  les  déchirures  ou 
les  érailiures  des  voies  urinaires  pendant  l'accoachemeot. 
Les  coarctalions  plus  ou  moias  serrées  qu'on  peut  ren- 
contrer sur  tous  les  poinls 
de  l'urëthre  servent  d'in- 
termédiaires entre  les  deux 
types  extrêmes  que  nous 
venons  de  décrire. 

Le  nombre  des  rélrèfù- 
sements  de  l'urèthre  est 
variable  suivant  les  cas.  Le 
plus  ordinairement,  quand 
le  rétrécissement  est  uni- 
que, il  siège  au  méat  ou  ud 
peu  en  arrière  de  lui.  D'au- 
tres fois,  il  y  a  deux  t6- 
trécissemenis  superposés, 
comme  dans  l'Observalioti 
de  Guyonet  Halle  (fi g.  21).  Enfin,  dans  d'autres  circon- 
stances, on  constate  la  présence  d'une  série  d'anneanii 
amenant  une  disposition  absolument  analogue  aux  rétré- 
cissements péniens  multiples  de  l'homme  (Obs.  person- 
nelle CI).  L'étude  du  nombre  de  ces  rétrécissements  ne 
peut  être  faite,  et  nous  insistons  sur  ce  point,  que  sur 
l'urèthre  en  place  ot  surfout  sur  la  malade  au  moyen  de 
l'explorateur  à  boule;  il  faut  en  quelque  sorte,  comine 
dit  M.  Guyon,  faire  de  «  l'anatomie  pathologique  cli- 
nique ».  Sur  le  cadavre,  après  qu'on  a  ouvert  l'urèthre- 
qu'on  a  étendu  ses  parois,  les  brides  légères  transver- 
sales   disparaissent,    comme    l'a    bien    montré  Voillf- 
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mier  (1).  C'est  qu'en  effet  les  lésions  sont,  comme  nous  le 
verrons,  d'abord  plus  développées  sur  la  sous-muqueuse  et 
les  tissus  voisins, d'où  il  suit  que  la  muqueuse  encore  libre 
d  adhérences  profondes,  peut,  dans  un  urfethre  ouvert  dans 
sa  longueur,  passer  comme  un  pont  sur  les  brides  peu 
saillantes  situées  au-dessous  d'elle  et  les  cacher  ainsi.  C'est 
pour  la  même  raison  que  pour  les  coupes  microscopiques 
longitudinales  d'urèthre  destinées  à  étudier  les  brides  en- 
core peu  développées,  il  faut  se  garder  d'ouvrir  le  canal 
pour  étendre  la  muqueuse,  et  couper  au  contraire  l'urèthre 
fixé  dans  la  forme  même  qu'il  avait  lors  de  son  ablation. 

Les  formes  de  rétrécissement  de  l'urèthre  sont  des  plus 
variables.  Sans  parler  des  rétrécissements  valvulaires  ré- 
guliers qui  parfois  forment  un  anneau  complet  autour  du 
canal,  et  qui  sont  ordinairement  d'origine  congénitale,  on 
peut  rencontrer  des  rétrécissements  membraneux  (Obs.  VI), 
ou  annulaires  (obs.  XV) ,  en  forme  de  brides  (obs.  LXXX  VI 1  ) , 
valvules  (obs.  III,  IX,  LVIII),  ou  demi-anneaux  (obs. 
LXXXIÏ,  LXXXIII),  de  lignes  plus  ou  moins  épaisses, 
saillantes  à  l'intérieur  du  conduit  (obs.  XXIII,  XXXVI, 
LXXXl).  Quant  à  savoir  s'ils  siègent  le  plus  souvent  sur  la 
paroi  postérieure,  on  ne  peut  l'assurer  encore,  étant  donné 
la  rareté  des  autopsies  et  le  petit  nombre  des  examens 
eudoscopiques.  Néanmoins,  par  analogie  avec  ce  qu'on  voit 
chez  rhomme  et  vu  la  position  inférieure  de  cette  paroi 
postérieure  dans  la  situation  couchée,  on  peut  admettre 
que  les  lésions  seront  surtout  marquées  sur  la  paroi  posté- 
rieure. 

La  longueur  de  ces  rétrécissements ^  c'est-à-dire  leur  éten- 
due dans  le  sens  du  canal,  est  difficile  à  déterminer  pour 
les  mômes  raisons,  d'autant  qu'il  est  fort  possible  que 
dans  les  cas  observés  sur  le  vivaut  on  ait  pu  confondre, 
dans  un  même  rétrécissement,  plusieurs  brides  superpo- 
sées ou  juxtaposées  en  série.  Dans  certaines  observations, 

.1    VoiLLEMiER,  Traite  des  maladies  des  voies  urinaires,  I,  p.  97. 
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nous  avons  trouvé  noté  que  la  moitié  de  Turèthre  ou  tout 
Turèthre  était  pris.  Mais  nous  craignons  que  pour  les  rai- 
sons que  nous  venons  d'indiquer,  cette  assertion  ne  pré- 
sente aucune  rigueur  scientifique. 

La  question  du  calibre  des  rétrécissements  est  beaucoup 
plus  facile  à  étudier.  C'est  uniquement  par  Texplorateur  à 
boule  que  Ton  pourra  en  juger.  Jamais  il  ne  devra  être 
employé  de  force  pour  traverser  un  rétrécissement  dont  on 
voudra  mesurer  le  calibre  exact.  Cest  à  ce  sujet  que  nous 
avons  à  indiquer  une  division  fort  importante  dans  les 
rétrécissements  uréthraux  de  la  femme.  On  a  beaucoup 
parlé  de  rétrécissements  étroits  et  de  rétrécissements 
larges.  Otis  est  revenu  sur  le  sujet  à  propos  de  la  femme. 
Faut-il  entendre  sous  le  nom  de  rétrécissement  large  une 
bride  qui,  peu  développée,  laisse  passer  une  boule  de  gros 
calibre?  M.  Guyon  n'admet  pas  ce  genre  de  rétrécisse- 
ment et  réserve  ce  nom  à  une  série  d'anneaux  non  pas 
superposés  mais  juxtaposés,  si  bien  que  le  rétrécissement 
large  peut  amener  des  accidents  non  pas  tant  à  cause  de 
son  calibre  même  que  parce  qu'il  résiste  à  la  pression  de 
l'urine  en  tant  que  tube  creux  plus  ou  moins  inextensible. 
C'est  donc  beaucoup  plus  ici  une  résistance  d'ordre  physio- 
logique qu'une  résistance  anatomique  à  proprement  parler, 
dont  le  type  est  fourni  par  le  rétrécissement  serré. 

Ceci  étant  dit,  nous  avons  trouvé  tous  les  degrés  de 
rétrécissements  de  l'urèthre,  depuis  celui  qui  laisse  passer 
une  boule  n®  20  (Obs.  LXXXII),  par  exemple,  jusqu'à  celui 
qui  n'admet  qu'une  bougie  filiforme  (Obs.  CIV).  D'ailleurs 
dans  le  cas  de  rétrécissements  multiples,  on  peut  trouver 
réunis  chez  une  même  malade  les  types  les  plus  différents. 

Exisft'-t'ildes  rétrécissements  infranchissables?  Tout  ré- 
trécissement infranchissable  correspond  à  une  oblitéra- 
tion complète.  Il  y  en  a  des  exemples,  mais  on  voit  qu'il 
est  nécessaire  qu'il  existe  dans  ces  cas  une  fistule  derrière 
la  sténose,  soit  uréthro -vaginale,  soit  vésico-vaginale,  soil 
môme  ombilicale.  Si  le  rétrécissement  laisse  passer  de 
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Turine,  en  d'autres  termes  s'il  n'y  a  pas  oblitération  com- 
plète, le  rétrécissement  qu'on  déclare  infranchissable  doit 
plutôt  s'appeler  rétrécissement  infranchi  sans  que  cela 
veuille  assurer,  comme  le  veut  Harrison,  que  «  où  Turine 
peut  passer,  un  instrument  passera  toujours  ». 

Quelles  sont  les  lésions  de  Turèthre  en  dehors  des  rétré- 
cissements? Au-dessus  il  peut  exister  une  dilatation.  Grâce 
à  la  situation  de  Turèthre  au  niveau  de  la  paroi  vaginale 
antérieure,  toute  dilatation  notable  de  Turèthre  traduit  sa 
présence  par  une  saillie  dans  le  vagin.  Il  y  a  là  une  cause 
fort  peu  connue  d'uréthrocèle  de  cause  mécanique  dont 
nous  rapportons  un  fort  bel  exemple  inédit  (Obs.  CIX).  A  ce 
niveau  et  en  partie  à  cause  de  Turéthrocèle,  la  muqueuse 
est  rouge,  injectée,  irréguliëre,  enflammée  chroniquement 
comme  nous  l'avons  montré  (1). 

Au-dessous  du  rétrécissement,  on  constate  les  mômes 
troubles  de  la  vascularisation  de  la  muqueuse.  Mais  il  y  a 
là  un  point  sur  lequel  nous  voulons  attirer  l'attention. 
Souvent  au-dessous  du  rétrécissement  on  trouve  des  végé- 
tations polypoïdes.  Ces  proliférations  de  la  muqueuse 
dépendent  de  l'irritation  chronique  due  au  passage 
constant  de  l'urine  qui  sort  en  bavant  après  la  miction  ; 
elles  sont  de  nature  inflammatoire  simple.  On  peut  les 
rencontrer  dans  tous  les  cas  d'incontinence  d'urine  chez 
la  femme  et  surtout  dans  les  cas  d'uréthrocèle  comme  nous 
en  avons  observé  récemment  un  exemple.  Dans  tous  ces 
cas  elles  sont  dues  à  la  même  cause.  On  ne  pourra  nous 
objecter  que  lorsqu'il  y  a  des  végétations  polypoïdes  au 
méat  le  rétrécissement  constaté  au-dessus  est  dû  à  la  pré- 
sence d'autres  végétations,  car  prévenant  la  critique  nous 
avons  employé  l'endoscopie  uréthrale  pour  nous  assurer 
que  le  rétrécissement  était  formé  par  une  bride  et  non  par 
un  polype.  Nous  nous  proposons  d'ailleurs  de  revenir 
ultérieurement  sur  l'importance  de  Tcndoscopie  uréthrale 

(Il  QcÉsL'  et  Pasteav,  Ann.  urin.,  avril  1896. 
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pour  le  diagnostic  des  maladies  de  Turëthre  chez  la  femme 
et  du  rétrécissement  en  particulier. 

Voyons  maintenant  les  lésions  histologiques  qu'on  ren- 
contre dans  Turèthre  rétréci  chez  la  femme,  soit  au  niveau, 
soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du  rétrécissement. 

Il  faut  distinguer  d'abord  ce  qui  arrive  dans  le  rétré- 
cissement traumatique  et  dans  le  rétrécissement  inflam- 
matoire. ' 

a)  Dans  le  premier  il  s'agit  d'une  cicatrice  simple,  ana- 
logue à  celle  qu'on  peut  rencontrer  après  la  section  ou  la 
lacération  d'une  muqueuse  quelconque.  Il  n'y  a  rieulàde 
bien  particulier.  Nous  préférons  insister  sur  les  lésions  du 
rétrécissement  inflammatoire. 

b)  Notre  étude  a  porté  sur  plusieurs  cas  d'uréihrite 
chronique  de  la  femme  que  nous  avons  eu  l'occasion  de 
voir  dans  le  cours  de  cette  année,  et  sur  deux  cas  de  rétré- 
cissements que  nous  avons  recueillis  dans  la  collection 
anatomo-pathologique  de  M.  Guyon.  L'observation  du  pre- 
mier est  rapportée  plus  loin  (Obs.  LXXVIII).Le  deuxième 
est  un  exemple  du  rétrécissement  du  méat.  Malheureuse- 
ment les  pièces  déjà  anciennes  et  macérées  dans  le  liquide 
conservateur  n'ont  pu  fournir  des  préparations  aussi  dé- 
monstratives que  nous  l'aurions  désiré.  Nous  allons  rap- 
porter néanmoins  notre  analyse  histologique,  espérant  que 
ces  premiers  faits  pourront  appeler  l'attention  sur  le  sujet. 

Nos  pièces  J'uréthrite  ont  été  fixées  dans  la  liqueur  de 
Flemming  et  colorées  avec  la  safranine,  la  fuchsine,  l'acide 
picrique  et  la  liqueur  de  Benda.  Coupées  en  série  dans 
la  paraffine,  elles  nous  ont  permis  de  suivre  jusqu'à  ua 
certain  point  l'évolution  anatomique  du  rétrécissement. 

Nous  avons  à  distinguer  les  lésions  de  la  muqueuse  el 
celles  des  tissus  sous-jacents  : 

La  muqueuse,  d'une  façon  générale,  est  épaissie  et  comme 
gonflée.  L'épithélium  est  transformé  (fig.  22-35).  On 
trouve  une  prolifération  plus  ou  moins  considérable  des 
cellules  épilholiales  qui   forment  des  assises   plus  nom- 
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breuscs  qu'à  l'ordinaire;  les  cellules  les  plus  superficielles 


Fig.  22.  —  Cotipp  lie  lit  parlie  inlérici 
V.  Epilhélium  vMginul.  -  L.  l-iraLtoonlrelo 


augmentent  de  volume,  deviennent  pinbnlcus.'s,   irri^gn- 

liferes  et  tendent  par  place 

à  s'aplatir:  dans  certains 

points  mi^uK!,  il  y  a  une 

ImnsFormation  complète, 

l'épithélium   est  devenu      , 

oetlement    pavimenteux     / 

stratifié.  I 

Le  tissu  conjonctifsous- 
épilhélial  est  le  siîîge  de       ^ 
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à  une  transformât!  OH  con- 
jonctive     rétractilo.    On 
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Nous  n'avons  pu  étudier  les  lésions  gl^indiilaires,  mais 


Fig    24    —  Irélhntc   chronique 
L  epithéiium  tend  à  s  aplatir 
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nous  avons  trouvé  les  parois  des  aéroles  vasculaires  sous- 

utélhrales  épaissies  el 

-^^  ^  dimisuaut  la  lar^eurdes 

/  ^\  vaisseaux  par  suite  de 

j^  \        celte  néoformatioQ  coD- 

j^^^u  \      joDctive. 

jHHK*J!.v  \         Nous  reportant  alors 

1         ,       '  )     à  la  pièce  du  Musée 

(Obs.  liXXVI),  nous 
avons  fait  porter  nos 
coupes  sur  trois  points 
de  l'urètbre  situés  au- 
dessus,  au-dessons  et 
au  niveau  du  rétrécis- 
sement. 
Au-dessus  et  au-des- 
sous, les  lésions  sont  sensiblement  les  mêmes,  la  mu- 
queuse n'est  restée  en 
place'  qu'en  de  rares 
points,  mais  là  nous 
avons  trouvé  des  trans- 
formations analogues  à 
celles  que  nous  venons 
de  décrire  ;  les  cellules 
les  plus  superficielles 
ont  toujours  fait  défaut 
sur  nos  coupes,  mais 
nous  pouvons  conclure 
par  analogie  avec  ce  ^ue 
nous  venons  de  voir  que 
ces  cellules  étaient  apla- 
ties, pavimenteuses  (1). 

Dans  le  tissu  sous-épithélial,  même  transformation  coq- 
jonclive  que  précédemment. 

(1)  Dans  uD  cas  de  rétrécissement  situô  au  niveau  du  méat  noussion? 
trouvé  un  epithéiium   paviuientcux   stratifié  aur  toute   la  zone  réirfrif. 


Fig.  23.  —  Urétbrite  ctironi.pie. 
L'épithélium  est  aplati  par  places. 
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Au  niveau  même  du  rétrécissement,  les  lésions  sont 
encore  plus  nettes,  et  la  prolifération  conjonctive  dont 
nous  venons  de  parler  est  beaucoup  plus  marquée*.  C'est 
pour  ainsi  dire  de  Vinfillration  sclérense  généralisée  à 
toutes  les  couches^  qui  part  du  tissu  conjonctif  sous-épi- 
ihélial.  Quant  à  Tépithélium  même,  il  présente  les  mêmes 
modifications  que  dans  les  autres  parties  du  canal.  Mal- 
heureusement à  cause  de  Tancienneté  de  la  pièce,  nous 
n'avons  pu  étudier  les  lésions  des  cellules  les  plus  super- 
ficielles; elles  avaient  disparu. 

En  somme,  d'après  ce  que  nous  avons  observé  dans  les 
cas  d*uréthrite  chronique  et  les  deux  pièces  de  rétrécisse- 
ment que  nous  avons  examinées,  nous  sommes  en  droit 
(le  déclarer,  par  analogie  avec  ce  qu'on  trouve  dans  les  cas 
de  rétrécissements  blennorrhagiques  chez  l'homme,  que  le 
processus  d'irritation  chronique  qui  aboutit  à  la  formation 
(lu  rétrécissement  inflammatoire  est  dû  à  une  véritable 
urélhrite  scléreuse  totale,  suivant  la  dénomination  si  nette 
que  lui  ont  assignée  Wassermann  et  HalIé  (1)  dans  leurs 
travaux  faits  au  laboratoire  de  la  clinique  de  Thôpital 
Necker. 

Le  premier  stade  d'irritation  chronique  est  caractérisé 
par  la  transformation  de  répithélium  de  Vurèthre  en  épithé- 
lium  pavimenteux  stratifié  typique.  Nous  avons  déjà  dit  au 
chapitre  d'anatomie  normale  qu'on  a  voulu,  à  tort  d'ail- 
leurs, décrire  comme  disposition  normale  dans  Turèthre 
de  la  femme  la  présence  d'un  épithélium  pavimenteux  sur 
la  paroi  postérieure,  juste  en  arrière  du  méat.  Ce  point  du 
canal,  qui  est  de  beaucoup  le  plus  irrité  par  les  liquides 
virulents  à  cause  de  la  disposition  anatomique  de  la  région 
'voir  plus  haut),  est  celui  dans  lequel  on  trouve  le    plus 

•^n<si  bien  sur  la  partie  qui  se  trouvait  dans  l'urèthre  que  sur  celle  qui  se 
trouvait  correspondre  au  vestibule. 

l    \V*.\ssEHMA?fx  et  Halle,  Conlrib.  à   l'anat.  path.  des  rétr.  de  l'urèthre 
Unnle»  gcn.  urin.,  mars,  avril,  mai  1891. 

l'rélhrite  rhroniciue  et  rétrécissements.  Nouvelle  contribution  à  l'an, 
path.  des  rétrèrissements  de  l'urèthre  ;  Ann,  gén,  urin.,  avril,  mai  189i. 
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souvent  cette  transfonnation  épithéliale.  L'étude  histo- 
logique  démontre  donc  bien  que  Turéthrite  scléreuse  se 
développe  d'abord  et  surtout  sur  la  paroi  postérieure  dans 
la  portion  antérieure  du  canal,  et  c'est  bien  là  en  effet  qae 
nous  avons  trouvé  le  plus  fréquemment  les  brides  des 
rétrécissements  inflammatoires. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre  d'anatomie  pathologique, 
il  nous  faut  rappeler  qu'on  peut,  chez  la  femme  comme 
chez  rhomme,  trouver  dans  les  cas  de  rétrécissement  de 
Turèthre  des  lésions  pltis  ou  moins  marquées  sur  les  voies 
urinaires  supérieures;  mais  elles  n'ont  rien  de  particulier 
dans  les  cas  qui  nous  occupent,  et  on  comprendra  que  nous 
ne  nous  y  arrêtions  pas. 

SYMPTOMATOLOGIE 

Pendant  longtemps,  le  rétrécissement  de  Turèthre  ne  se 
manifeste  chez  la  femme  par  aucun  symptôme  bien  carac- 
téristique. Il  est  une  première  période  dans  laquelle  aucun 
trouble  ne  révèle  sa  présence  ;  le  canal  est  bien  un  peu 
rétréci,  mais  la  contraction  vésicale  peut  contre-balancer 
l'action  de  l'obstacle  que  l'urine  rencontre  sur  son  passage  ; 
cette  période  correspond  à  une  augmentation  de  la  con- 
traotilité  vésicale,  soit  qu'il  y  ait  vraiment  hypertrophie 
de  la  tunique  musculeuse,  soit  que,  sous  une  influence 
réflexe,  le  muscle  vésical  se  contracte  plus  énergiquement. 
Bref,  aucun  symptôme  n'indique  le  développement  de  la 
stricture,et  c'est  sous  Tinfluence  d'un  accidentplus  ou  moins 
grave,  que  la  malade  viendra  consulter  plus  tard;  aussi 
peut 'OU  dire  que,  quand  le  début  semble  brusque,  il  ne  Test 
pas  en  réalité  ;  ce  qu'on  prend  pour  phénomène  de  début 
n'étant  qu'un  symptôme  apparu  brusquement  au  cours 
de  la  maladie.  On  rapporta  au  premier  des  accidents  le 
début  même  de  la  lésion,  et  ce  n'est  qu'une  erreur  d'in- 
terprétation des  phénomènes  cliniques. 

En  efl'et,  même  dans  ce  qu'on  appelle  rétrécissement 
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cicatriciel,  même  dans  celui  qui  succède  à  un  trauma- 
tisme franc  ou  à  une  cicatrisation  d'ulcération  uréthrale, 
on  peut,  en  recherchant  bien,  trouver  dans  le  passé  de  la 
malade  quelque  symptôme  qui  aurait  pu  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic  un.  observateur  prévenu.  C'est  ainsi 
qu'on  rencontre  ordinairement  une  sensation  de  gène  plus 
ou  moins  vague  dans  la  miction,  parfois  quelque  douleur 
ou  de  la  fréquence  correspondant  soit  à  de  Turélbrite  chro- 
nique soit  même  aux  phénomènes  de  cystite  qui  ont  pu 
s'installer  dès  le  début  de  la  maladie. 

Quand  Taffection  est  bien  caractérisée,  les  symptômes 
fonctionnels  sont  généralement  plus  marqués  ;  mais  nous 
répétons  encore  que  le  rétrécissement  ne  se  traduit  clini- 
quement  que  lorsque  la  sténose  est  déjà  assez  avancée, 
que  la  vessie  se  contracte  mal  ou  que  des  accidents  divers, 
des  complications  quelconques  surviennent. 

La  douleur  existe  spontanément  et  plus  souvent  au 
moment  de  la  miction  ;  c'est  un  signe  non  constant  ;  rare- 
ment très  accentuée  (Obs.  XXlt,  Thompson; —  Obs.  per- 
sonnelles, CV  et  CVI),  elle  est  caractérisée  par  une  sen- 
sation de  tension  hypogastrique ,  de  tiraillements, 
d'élancements  plus  ou  moins  pénibles  qui,  partis  de 
l'hypogastre  (Obs.  XXXI),  s'irradient  vers  les  cuisses  (Obs. 
LXXVIII),  l'anus  ou  la  région  lombaire  (voir  surtout 
Obs.  Hermann,  Obs.  LVlletLVIlI;  Pasteau,  Obs.  CVI  et 
CXII}.  Ce  dernier  siège  est  digne  d'être  mentionné,  car  il  est 
fréquent,  et  c'est  là  un  des  meilleurs  symptômes  fonction- 
nels du  rétrécissement,  en  dehors  d'ailleurs  de  toute  lésion 
rénale  cliniquement  appréciable.  La  douleur  lombaire 
siège  soit  des  deux  côtés  soit  d'un  seul,  sans  qu'on  puisse 
marquer  de  prédominance  pour  le  côté  droit,  ce  qui  est  à 
considérer  si  on  réfléchit  à  la  fréquence  des  douleurs  lom- 
baires droites  dues  à  la  présence  d'un  rein  mobile  de  ce 
côté. 

La  douleur  peut  exister  aussi  au  moment  de  la  miction, 
mais  alors  il  s'agit  plus  souvent  de  douleurs  de  cause  vé- 
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sicale  dues  à  une  complication  d'infection  secondaire  on 
même  à  une  cystite  établie  antérieurement.  Elle  arrive 
plus  souvent  alors  à  la  fin  de  la  miction  sous  forme  de 
cuisson,  de  brûlure  profonde  et  tenace,  et  s'accuse  surtout 
à  la  fin  de  la  journée  ou  après  la  fatigue. 

Les  troubles  de  la  miction  existent  également  ;  mais  il 
faut  remarquer  que  chez  la  femme  ils  revêtent  unt- 
importance  beaucoup  moins  marquée  que  chez  Thomme. 
Ce  dernier  ayant  l'occasion  d'examiner  son  jet  d'urine  et 
prêtant  une  attention  bien  plus  marquée  à  tous  les 
symptômes  urinaires,  se  charge  de  renseigner  le  clinicien: 
la  femme  au  contraire  peut  très  rarement  donner  des 
renseignements  bien  nets  sur  ce  point. 

11  y  a  ordinairement  de  la  fréquence^  c'est  peut-être  le 
symptôme  que  nous  avons  rencontré  le  plus  souvent  dan^ 
nos  observations  ;  fréquence  plus  ou  moins  considérable 
suivant  les  malades  et  le  degré  d^infection  vésicale. 

Bien  plus  importante  est  l'étude  de  la  difficulté  J'' 
rémission.  La  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  uriner 
qu'avec  peine,  d'être  obligée  de  faire  effort;  et  à  égal  de- 
gré de  sténose,  il  y  a  d'autant  plus  de  gêne  que  le  rétré* 
cissemcnt  est  plus  antérieur.  Il  y  a  du  retard  pour  le 
départ  du  jet,  puis  la  miction  s'arrête  sans  cause  et  re- 
paraît un  instant  après  ;  quand  la  miction  est  terminée, 
quand  il  n'y  a  plus  de  jet,  il  s'écoule  de  l'urine  qui  sort  en 
bavant  et  sans  effort,  parfois  même  contre  le  gré  de  h 
patiente.  Cette  miction  en  deux  fois  (Obs.  CVII  et  GVIII  i 
est  un  des  meilleurs  éléments  de  diagnostic,  car  elle  ne  se 
rencontre  que  quand  il  y  a  obstacle  au  cours  de  lurine 
siégeant  dans  les  parois  mêmes  du  canal.  «  Poussées 
avec  plus  ou  moins  de  force  par  la  vessie  et  retardées  par 
la  contraction  de  Turèthre,  les  urines  dilatent  le  caoal.j 
compris  entre  l'agent  d'impulsion  et  l'obstacle  ;  lorsque  la 
vessie  a  cessé  d'agir,  l'urèthre,  revenant  sur  lui,  expote' 
l'urine  qui  le  distendait  et  les  malades  la  rendent  goutte  a 
goutte  »  (Lallemand),  expulsant  ainsi  un  véritable  «  rési 
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du  uréthral  ».  De  tout  cela  il  résulte  que  rémission 
(lurine  est  longue  (1),  ce  qui  frappe  d'autant  plus  la 
femme  que  normalement  chez  elle  le  jet  est  gros,  la 
miction  très  rapide^  beaucoup  plus  rapide  même  que  chez 
Thomme. 

Les  sympiémes  qui  sont  tirés  de  F  examen  du  jet  d'urine 
ont  ici  peu  d'importance,  car  la  malade  ne  peut  le  plus  sou- 
vent les  rapporter  elle-même  ;  ce  sont  des  signes  à  recher- 
cher. Comme  dans  les  rétrécissements  du  sexe  masculin^ 
le  jet  peut  être  modifié  dans  sa  forme,  dans  son  débit, 
dans  sa  portée.  Dans  sa  forme,  il  devient  irrégulier,  fili- 
forme (voir  nos  Obs.  CVII-CX  par  exemple),  dispersé,  ce 
qui  se  rencontre  dans  les  cas  d'atrésie  du  méat;  dans  son 
débit  il  cause  l'augmentation  de  durée  dç  la  miction.  La 
miction  se  fait  goutte  à  goutte  (Sabatier,  Obs.  XIV  ;  Ul- 
rich, Obs.  XXXIU;  Kleinwachter,  Obs.  LXXXV);  dans  sa 
poiiée,  il  amène  la  femme  du  peuple  qui  urine  dans  la  po- 
sition accroupie  à  pisser  presque  sur  ses  talons;  dans  cette 
position  accroupie  en  effet,  il  est  à  remarquer  que  le  jet 
d  urine  de  la  femme  doit  arriver  normalement  au-devant 
de  la  ligne  qui  passe  par  l'extrémité  de  ses  orteils;  ce 
symptôme  qui  semble  original  n'en  est  pas  moins  utile  à 
connaître,  car  la  femme  s'aperçoit  qu'elle  se  salit  et 
n'oublie  pas  de  le  faire  remarquer. 

Tous  ces  signes  existent  dans  les  rétrécissements  arrivés 
àun degré  assez  avancé;  on  peut  néanmoins  les  rencontrer 
alors  qu'à  l'exploration  du  canal  on  ne  constate  pas  la  pré- 
sence d'une  sténose  fort  marquée,  c'est  qu'alors  il  y  aura 
autre  chose  de  plus  important  à  noter.  Au  lieu  d'un 
simple  anneau,  au  lieu  d'une  bride,  il  en  existe  une  sé- 
rie non  pas  superposées  mais  «  juxtaposées  »,  comme  le 
dit  M.  Guyon  ;  l'urine  n'est  pas  gênée  dans  son  émission 
par  le  défaut  de  calibre  du  canal,  mais  par  sa  résistance; 
c  est  que  les  parois  ont  perdu  leur  souplesse,  qu'elles  ne 

'i  Dans  l'obs.  de  Blindell  (Obs.  VH),  la  miction  durait  vingt  à  trente 
minutes. 
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s'écartent  pas  sous  la  pression  du  liquide.  Le  rétr^^ 
cissement  large  a  des  symptômes  qui  ne  sont  dus  qu'à  cet 
excès  de  résistance,  qu*à  ce  défaut  d'extensibilité  du  tube 
urinaire,  à  cette  «  résistance  de  surface  »  qu'on  pourrait 
opposer  à  la  (c  résistance  circulaire  »  d'un  anneau  rétréci. 

Les  signes  physiques  sont  fournis  par  f  examen  local,  par 
l'exploration  complète  du  canal.  Nous  n'avons  pas  a 
insister  dans  ce  mémoire  qui  traite  un  point  particulier 
sur  l'utilité  générale  de  l'emploi  de  Yexplaraieur  à 
boule;  nous  n'avons'pas  à  montrer  pourquoi  c'est  le  seul 
instrument  qui  peut  donner  les  renseignements  complets 
et  précis  dont  on  a  besoin  ;  nous  dirons  cependant  que 
sans  Texplorateur  à  boule  on  ne  peut  être  sûr  de  la  pré- 
sence d'un  anneau  et  que  sans  lui  on  ne  peut  mesurer 
sans  cause  d'erreur  le  calibre  de  l'anneau  rencontré.  Nous 
avons  fait  remarquer  combien  son  emploi  nous  a  été  utile 
pour  connaître  le  calibre  normal  de  l'urèthre,  nous  ajou- 
terons  ici  qu'il  est  indispensable  pour  vérifier  la  présence 
d'une  irrégularité  de  ce  calibre,  car  lui  seul  permet  de  pra- 
tiquer un  «  véritable  toucher  intra-uréthral  ». 

Cependant  il  est  des  cas  où  l'explorateur  à  boule  annonce 
la  présence  d'une  sténose;  il  indique  de  plus  pour  des 
doigts  habitués  à  le  manier  que  la  muqueuse  est  fon- 
gueuse ;  dès  lors  il  peut  être  bon  de  savoir  quel  est  au 
juste  son  aspect,  et  c'est  ainsi  que  V endoscopie  uréihraU  à 
lumière  externe  nous  a  rendu  des  services  fort  appré- 
ciables. Loin  de  nous  l'idée  de  faire  ici  son  éloge  ou  son  pro- 
cès, donner  ses  indications,  il  suffit  de  constater  que  dans 
le  champ  de  l'instrument  on  peut  voir  les  parois  du  canal 
recouvertes  ou  non  de  végétations,  de  polypes  formant  des 
brides,  des  cloisons,  des  saillies  de  forme  et  de  coloration 
variables,  pour  indiquer  l'importance  de  cette  méthode 
d'exploration. 

C'est  par  j  endoscopie  que  nous  avons  pu  (Obs.  CVlIi 
constater  la  présence  des  polypes  intra-uréthraux  chez 
une  malade  qu'on  nous  avait  envoyée  pour  un  rétrécisse* 
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ment,  et  c  est  encore  à  la  suite  de  l'endoscopie  que  nous 
avons  pu  affirmer  la  présence  de  brides  intra-uréthrales 
après  Tablation  de  ces  végétations. 

Il  est  exceptionnel  chez  les  malades  atteintes  de  rétré- 
cissements  de  Turèthre  de  noter  des  symptômes  généraux 
très  marqués.  La  fièvre,  Tamaigrissement,  n^existent  que 
s'il  y  a  des  complications.  Mais  cependant  il  faut  savoir 
que  les  symptômes  nerveux  peuvent  revêtir  chez  la  femme 
une  importance  assez  notable,  même  si  le  rétrécissement 
est  peu  marqué  ;  sans  parler  des  spasmes  qui  compliquent 
les  vrais  rétrécissements  et  qui  ne  sont  que  des  réflexes 
locaux,  il  existe  des  troubles  nerveux  d'ordre  général  qui 
ont  pour  origine  une  lésion  peu  marquée  du  caual  ;  il  s^agit 
alors  de  malades  très  irritables  ou  hystériques  chez  les- 
quelles les  plus  petits  accidents  locaux  peuvent  avoir  un 
retentissement  qui  ne  tient  qu'à  leur  état  de  nervosisme 
exagéré.  C'est  sans  doute  ce  qui  a  fait  dire  et  avec  raison 
à  Otis  que  dans  bien  des  cas  de  vessie  irritable  che?  la 
femme,  on  peut  rencontrer  le  rétrécissement  de  Turèthre 
comme  cause  de  tous  les  accidents  :  et  à  ce  point  de  vue 
comme  à  d'autres,  la  phi'ase  de  Giviale  reste  vraie  :  «  La 
plus  légère  obstruction  dans  Turèthre  est  capable  de  pro- 
duire les  plus  graves  symptômes.  » 

Vévolution  clinique  des  rétrécissements  de  l'iirèthre  chez 
la  femme  présente  donc  deux  stades  bien  séparés.  Dans  une 
première  période,  il  n'y  a  pas  de  symptômes,  ou  s'il  y  en  a 
ils  sont  très  peu  marqués  et  non  caractéristiques  ;  dans  une 
seconde  il  existe  de  la  gène,  de  la  douleur  dans  la  miction, 
phénomènes  qui  correspondent  à  des  lésions  anatomo- 
pathologiques  déjà  très  accentuées.  Chacune  de  ces  deux 
périodes  à  une  durée  à  laquelle  il  est  difficile  d'assigner 
une  longueur  déterminée  ;  la  première  se  continue  jusqu'à 
ce  que  la  vessie  devienne  insuffisante  pour  le  degré  de 
sténose  du  canal  ou  de  résistance  de  ses  parois  ;  la  deuxième, 
jusqu'à  ce  qu'apparaissent  les  complications  ordinaires  de 
tout  rétrécissement  de  Turèthre. 
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Ces  complications  se  résument  en  deux  mois  :  comphea- 
lions  (f  ordre  local  et  complications  d^ ordre  général^  réten- 
tion et  infection. 

La  rétentioà  peut  se  montrer  sous  deus  modes  diffé- 
rents. Supposons  une  femme  rétrécie  faisant  un  effort 
prolongé,  ayant  une  cause  de  congestion  pour  ses  organes 
pelviens,  restant  un  certain  temps  sans  uriner,  il  peut 
arriver  une  crise  de  rétention  complète,  c'est  la  rétention 
aiguë  ordinairement  passagère  qui  cède  rapidement  au 
traitement  bien  conduit.  Cette  rétention  aiguë  est  bien 
moins  fréquente  que  chez  Thomme,  car  il  est  à  remarquer 
combien  la  vessie  de  la  femme  se  laisse  forcer  par  Turine 
sans  réagir  par  des  contractions  douloureuses,  ce  qui  tient 
à  la  différence  de  musculature  du  globe  vésical  dans  les  deux 
sexes.  Nous  en  avons  eu  cependant  un  bel  exemple  il  y  a 
peu  de  temps.  Chez  une  de  nos  malades  encore  en  traitement 
en  ce  moment  (Obs.  CX),  nous  avions  constaté  la  présence 
d'un  rétrécissement  serré  que  nous  n  avions  pu  franchir 
avec  les  plus  fines  bougies;  la  malade,  venant  d'uriner,  nous 
n'avons  pas  insisté  dans  nos  recherches  ;  mais  deux  jours 
après  elle  crut  pouvoir  se  sonder  elle-même  chez  elle,  et 
non  seulement  elle  n'y  arriva  pas  malgré  ses  efforts,  mais 
encore  elle  fut  bientôt  affligée  d'une  attaque  de  rétention 
aiguë  pour  laquelle  elle  vint  nous  retrouver;  le  globe  vési- 
cal  étant  saillant  à  Thypogastre  et  dans  le  vagin,|dur,  tendu, 
douloureux  à  la  pression;  la  malade  souffrait  beaucoup, 
prenait  les  poses  les  plus  bizarres,  poussant  des  gémisse- 
ments, faisait  sans  succès  des  efforts  continuels,  tout  ceci 
se  termina  par  un  cathétérisme. 

Sans  doute  ces  attaques  de  rétention  ont  peu  de  gravité 
immédiate  par  elles-mêmes,  mais  elles  sont  d'un  nuiuvais 
pronostic,  car  elles  se  répètent  et  réclament  un  traitement 
énergique  et  rapide. 

La  rétention  ne  présente  pas  habituellement  d'ailleun 
tout  ce  cortège  de  symptômes  ;  longtemps  il  s'agit  de 
rétention  incomplète,  la , malade  jie  vide  qu'incomplète- 
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ment  sa  vessie,  la  contracLilité  dejs  muscles  du  réservoir 
urinaire  fait  défaut,  mauvais  signe  précurseur  d'accidents 
plus  graves,  symptôme  précoce  de  celte  «  asystolie  vési- 
cule »  qui  éclatera  un  j.our  bu  l'autre,  quand  les  u  lésions 
du  canal  ne  seront  plus  compensées  »  par  le  muscle  vésical 
fatigué  ou  forcé.  Alors  arrivera  soit  la  rétention  sans  disten- 
sion, et  la  malade  urinera  par  regorgement  (Earle,  Obs.  IX  ; 
Berard,  Obs.XVIlI),  soit  la  rétention  complète,  et  la  malade 
n  urinera  plus  du  tout  (Obs.  Legueu,  CVIII;  Obs.  person- 
nelle, CX). 

Comme  complication  locale  des  rétrécissements,  il  faut 
encore  citer  les  [fistules  uréthro  ou  vésico-vaginales  . 
(Obs.  XLIV),  la  dilatation  en  arrière  des  rétrécissements 
^Obs.  CIX)  qui  causent,  en  dehors  ou  à  la  fin  des  mictions, 
un  écoulement  involontaire  d'urine  dont  nous  nous  con- 
tenterons de  signaler  les  inconvénietits  et  les  dangers  (1). 

Mais  la  grande  complication  des  rétrécissements  est 
sans  contredit  Tinfection;  installée  ordinairement  depuis 
longtemps  déjà  dans  Turèthre  ou  bien  n'attendant  qu'une 
occasion  pour  envahir  les  voies  urinaires,  elle  a  pour  prin- 
cipale cause  adjuvante  cette  rétention  incomplète  dont 
nous  venons  de  parler.  La  vessie  en  état  de  réceptivité 
s'infecte  rapidement,  et,  dilatée,  elle  est  une  menace  pour 
les  voies  urinaires  supérieures,  uretères  et  reins.  Sans  doute 
il  y  en  a  peu  d'exemples,  mais  a-t-on  bien  recherché  dans 
les  cas  d'infection  urinaire  chez  la  femme  la  présence  des 
anciens  rétrécissements  de  l'urèthre?  nous  en  avons  une 
observation  fort  nette  (Obs.  LXXVI)  où  l'autopsie  vient 
montrer  la  présence  d'uretéro-pyélonéphrite  ascendante 
avec  formation  de  calculs  secondaires  intra-vésicaux. 

Cette  infection  on  arrière  du  rétrécissement  se  fera  par 
propagation  simple,  soit  à  la  suite  d'un  cathétérisme  mal- 

1)  11  existe  d'autre  part  une  pièce  au  Musée  du  Royal  Collège  of  Sur- 
geons of  Edimbourg,  donnée  par  sir  Bell,  décrite  ainsi  :  «  Vessie  de  femme 
•igée  de  39  ans,  ulcérée  et  rompue.  L'urèthre  est  rétréci.  Le  tissu  cellulaire 
entre  le  péritoine  et  les  muscles  abdominaux  était  rempli  d'urine.  Le  rétré- 
cissement est  étroit,  la  vessie  hypertrophié.  »  N«  2020,  XXXI,  G. 
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propre;  Verneuil  (1)  ea  1876,  à  la  fin  de  la  période  pré- 
antiseptique, n'a-t-il  pas  parlé  d'un  cas  de  mort  à  la  suite 
de  dilatation  forcée  de  rurèthre  d'une  femme  rétrécie  et 
n'est-iipas  à  croire  que  Tinfection  a  joué  là  le  grand  rôle? 

DIAGN.OSTIC 

Une  malade  atteinte  de  rétrécissement  de  Turëlhre  ne 
vient  consulter  que  lorsque  les  symptômes  sont  devenus 
graves  ou  inquiétants.  La  maladie  est  donc  déjà  arrivée  à 
un  stade  assez  avancé. 

La  malade  accuse  soit  des  phénomènes  dus  à  rinflam- 
mation  vésicale,  troubles  de  cystite,  fréquence,  douleur, 
purulence  des  urines,  hématurie;  soit  des  phénomènes  de 
rétention  ou  de  difficulté  de  la  miction.  Dans  le  second 
cas  on  est  amené  à  pratiquer  de  suite  une  exploration  du 
canal  qui  conduit  au  diagnostic  certain  ;  dans  le  premier 
il  faut  songer  au  rétrécissement,  pour  examiner  la  malade 
à  ce  point  de  vue  ;  quand  on  est  prévenu  de  la  possibilité' 
de  l'existence  du  rétrécissement  on  peut  faire  un  diagnos- 
tic rapide.  Alors  que  nous  cherchions  des  cas  de  rétréaV 
sèment  de  l'urèthre,  il  nous  est  arrivé,  en  relisant  d'an- 
ciennes observations  de  malades,  de  croire  à  la  possibilité 
du  rétrécissement,  et  après  avoir  appelé  les  malades,  nous 
avons  pu  à  plusieurs  reprises  nous  assurer  du  bien  fond^ 
de  nos  prévisions.  On  voit  donc  qu'on  peut  jusqu'à  un 
certain  point  faire  un  diagnostic  à  distance,  il  suffit  dy 
songer  en  se  rappelant  que  si  dans  bien  des  cas,  la  femme  a 
des  symptômes  vésicaux,  souvent  ils  sont  dus  à  des  ma- 
ladies para-vésicales  plus  qu'à  la  vessie  elle-même. 

Le  premier  devoir  du  clinicien  qui  examine  une  malade 
dans  un  de  ces  cas,  est,  après  s'être  informé  des  antécé- 
dents, après  avoir  recherché  les  symptômes  fonctionnels 
antérieurs,  de  voir  si  la  vessie  contient  du  liquide  après 

(1)  Vernelil,  BuU^  Soc,  cfiirurg.f  16  févr.  1876,  p.  15o. 
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que  la  malade  a  urioé  ;  pour  cela  le  palper  abdominal  ne 
suffit  pas,  et  c'est  par  le  loucher  vaginal  combiné  à  la  pal- 
pation  hypogastrique  qu^on  pourra  arriver  à  la  précision 
complète  ;  si  la  vessie  contient  plus  ou  moins  d'urine,  si 
elle  fait  une  saillie  plus  ou  moins  volumineuse,  il  faut 
chercher  quelle  est  la  cause  de  la  rétention.  Supposons 
qu'on  ne  sente  pas  par  le  vagin  ces  nodosités  ou  cette  in* 
duration  plus  ou  moins  étendue  sur  le  trajet  de  Turèthre 
qui  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic,  après  avoir  éliminé 
la  présence  des  tumeurs  du  petit  bassin  qui  peuvent  com- 
primer le  canal,  comme  les  fibromes^  les  kystes  de  C ovaire 
prolabés,  les  tumeurs  de  la  cloison  uréthro-vaginalej  les 
kystes  du  vagin,  on  arrive  à  conclure  que  la  gène  dans 
l'émission  de  Turine  est  ou  de  cause  centrale  ou  de  cause 
uréthrale  proprement  dite;  de  cause  centrale,  ce  sera  la 
rétention  d'origine  cérébrale,  médullaire,  etc.,  qui  se 
complique  ou  s'accompagne  d'une  série  de  symptômes 
propres  à  la  maladie  causale  sur  lesquels  il  n'est  pas  be- 
soin d'insister;  de  cause  uréthrale,  ce  sera  la  rétention 
due  à  la  présence  de  spasme,  de  polype  ou  de  rétrécisse- 
ment. 

Il  faut  donc  examiner  Turèthre  méthodiquement.  En- 
tre-bàillant  la  vulve,  on  examine  le  méat  et  on  voit  s'il 
existe  des  végétations,  quel  est  leur  siège  précis.  Tantôt 
elles  sont  situées  autour  du  méat,  dans  le  vestibule,  sur 
les  petites  lèvres,  à  l'orifice  vaginal,  et  sont  plutôt  péri- 
uréthrales  ;  tantôt  elles  siègent  juste  au  bord  de  l'orifice. 
Dans  le  premier  cas,  on  peut  avoir  affaire  à  des  végétations 
dues  à  l'irritation  chronique  provoquée  par  l'écoulement 
continu  de  l'urine  (Obs.  XXXII);  dans  le  second  cas  aussi, 
elles  peuvent  coïncider  avec  la  présence  d'un  rétrécisse* 
ment  (Obs.  LXXXII,  CVIl).  —  Doncla  présence  de  polypes 
au  méat  ou  autour  du  méat  ne  présage  en  rien  de  l'absence 
de  rétrécissement,  le  contraire  se  rencontre  même  plus 
souvent  qu'on  ne  lo  croit. 

S'il  n'y  a  pas  de  polype,  il  peut  y  avoir  un  aspect  parti- 


988       .     .  0.     PA8TEAU. 

culier  du  pourtour  uréthral  blanc,  sec,  parcheminé,  résis- 
tant (Obs.  C),  ou  bien  le  méat  peut  être  normal  ou  sem- 
bler normal. 

Après  avoir  lavé  la  région  et  frotté  avec  un  tampon  de 
ouate  trempé  dans  une  solution  antiseptique,  il  faut 
«  doucher  ».le  méat  entr'ouvert  avec  la  seringue  et  laver 
Turèthre  à  canal  ouvert  sous  une  pression  plus  ou  moins 
forte  ;  il  est  alors  permis  d'introduire  l'instrument  du  dia- 
gnostic, c'est-à-dire  Texplorateur  àboule.  Choisissant  une 
boule  n^  23,  on  essaie  de  passer  jusque  dans  la  vessie  sans 
effort.  Souvent  même,  quand  il  n'y  a  pas  de  rétrécissement, 
on  est  arrêté  à  mi-longueur  du  canal,  à  environ  10  à  12  mil- 
limètres du  méat,  c'est  le  siège  du  spasme  correspondant 
au  bord  inférieur  du  sphincter  strié;  si  on  appuie  légère- 
ment pendant  quelques  instants,  on  passe,  et  au  retour  on 
ne  sent  pas  de  ressaut.  Dans  ces  mêmes  cas,  quand  on 
emploie  une  fine  bougie,  il  arrive  souvent  qu'on  ne  peut 
pénétrer  dans  la  vessie,  et  une  boule  n^  30  à  33  passe  là  où 
la  bougie  filiforme  ne  passait  pas  ;  ou  bien  après  avoir 
passé  difficilement  une  fine  bougie,  ou  passe  d'emblée  un 
fort  cathéter  «  à  la  suite  ». 

Il  s'agit  d'ailleurs  ordinairement  de  femmes  nerveuses 
qui  ont  peur  de  se  laisser  examiner  et  dont  l'état  d'excita- 
tion est  souvent  cause  de  tout.  Mais  le  spasme  peut  aussi 
être  dii  à  des  irritations  locales  (ulcérations  anales,  rec- 
tales, vaginales,  métrite,  etc.),  et  le  chirurgien  en  décou- 
vrira le  plus  souvent  la  cause  occasionnelle. 

On  peut  être  arrêté  à  différents  niveaux  ;  au  méfit  ou 
dans  le  trajet  du  canal  ;  prenant  alors  une  bougie  plus 
petite,  on  essaie  de  passer,  et  s^il  y  a  rétrécissement,  eu 
retirant  l'explorateur,  on  sent  un  petit  ressaut  ;  «  le  dia- 
gnostic de  rétrécissement  ne  se  fait  qu'au  retour  de 
l'instrument  ». 

Chez  certaines  malades  où  on  rencontrait  déjà  des 
polypes  au  méat,  on  est  arrêté  dans  le  canal  par  un  obstacle 
qu'on  sent  mollasse,  dépressible,  qui  semble  jusqu'à  un 
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certain  point  s'écraser  sous  Tinstrument,  il  faut  alors 
soupçonner  la  présence  de  polypes,  et  c'est  par  Tendo- 
scopie  uréthrale  qu'on  a  un  diagnostic  certain.  D  ailleurs 
si  on  franchit  le  point  qui  semble  rétréci/on'ne  sent  pas 
de  rétrécissement  au  retour,  sauf  dans  le  cas  où  le  rétré* 
cissement  vrai,  fibreux,  coïncide  avec  la  présence  d'un 
polype.  (Obs.  personnelle,  CVII.) 

Enfin,  il  est  des  cas  où  on  peut  être  arrêté  complètement 
et  où  il  n'y  a  pas  de  rétrécissement,  nous  voulons  parler 
des  déviations  de  Vurèthre  qui  peuvent  accompagner  les 
fistules  vésico-vaginales.  Verneuil  a  déjà  mis  en  garde 
contre  cette  erreur  qu'un  examen  attentif  permet  d'éviter. 

Quant  à  ce  qui  est  du  rétrécissement  large,  nous  avons 
dit  qu'il  n'existe  pas  et  que  ce  terme  ne  doit  s'appliquer 
qu'à  ces  canaux  sur  la  longueur  desquels  on  sent  un  trajet 
dur,  sclérosé,  inextensible. 

Le  diagnostic  du  rétrécissement  posé,  il  reste  à  exami- 
ner la  vessie,  les  reins,  rechercher  les  symptômes  qui 
indiquent  les  complications  possibles  que  nous  avons 
énumérées  dans  le  chapitre  précédent. 

Le  pronostic  dépend  en  effet  exclusivement  de  l'état  de 
la  vessie  et  des  reins,  de  l'infection,. de  l'âge  du  sujet. 

Si  la  guérison  complète  est  la  règle  chez  les  femmes 
jeunes  qui  peuvent  être  soumises  au  traitement  conve- 
nable, longtemps  poursuivi  pour  éviter  la  récidive,  chez 
les  vieilles  femmes  par  contre  on  peut  voir  persister  de  l'iu- 
coQtinence  par  dégénérescence  fibreuse  du  col  vésical  ou 
perte  totale  de  contractilité  ;  chez  les  infectées,  la  guérison 
n'arrive  que.tardivement,et  le  rétrécissement  laisse  traîner 
après  lui  la  cystite  et  l'infection,  c'est  que  «  la  rétrécie  est 
devenue  une  urinaire  »,  et  son  état  sera  d'autant  plus 
grave  que  la  vessie  sera  plus  atteinte;  «  de  même  que 
htrcthre  commande  à  la  vessicj  de  même  la  vessie  est  gar- 
dienne des  uretères  et  du  rein  «  (Guyon) . 
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TRAITEMENT 

Dilatation  simple  ou  dilatation  forcée,  uréthrotomi^, 
telles  sont  les  trois  méthodes  de  traitement  qu'on  a  à  em- 
ployer contre  le  rétrécissement  de  Turèthre  chez  la  femme. 
Chacune  a  ses  indications.  Mais  il  faut  se  hâter  de  direqa'ici 
plus  encore  que  chez  Thomme,  c'est  la  dilatation  simple, 
progressive  et  lente  qui  rend  le  plus  de  service,  car  la  dila- 
tation forcée  et  Turéthrotomie  n'ont  que  de  très  rares  indi- 
cations et  correspondent  à  des  cas  spéciaux  et  bien  déter* 
minés.  Nous  verrons  d'autre  part  plus  loin  ce  qu'il  faut 
penser  de  Vélectrolyse. 

Quand  le  diagnostic  du  rétrécissement  est  fait,  quand  on 
l'a  bien  localisé  avec  l'explorateur  à  boule,  quand  on  a 
mesuré  la  forme,  le  calibre,  la  résistance  des  différents 
anneaux,  il  reste  à  savoir  quelle  conduite  on  doit  tenir. 

Presque  toujours,  disons-nous,  la  dilatation  simple 
donne  les  meilleurs  résultats  ;  nous  l'avons  employée  nous- 
mème  dans  six  de  nos  cas.  Nous  Tavons  d'autre  part 
trouvée  environ  cinquante  fois  relatée  dans  les  observations 
des  différents  auteurs.  Toujours  elle  a  apporté  de  Tamé- 
lioration,  et  si  elle  ne  peut,  dans  toutes  les  circonstances, 
amener  seule  une  guérison  complète,  c'est  que  souvent 
elle  est  mal  employée. 

Comme  règle  générale  et  suivant  en  cela  les  indications 
si  précises  qui  nous  ont  été  données  par  notre  maître  le 
professeur  Guyon,  nous  disons  que  la  dilatation  doit  être 
faite  doucement,  le  plus  doucement  possible,  (c  II  doit  y 
avoir  simple  passage  de  bougie,  sans  frottement  dur  et 
sans  séjour  prolongé.  —  La  pression  uréthrale  veut  être 
exactement  dosée.  —  Il  faut  user  du  contact  des  instru- 
ments, mais  n'avoir  pas  recours  à  la  pression  (1).  »  Voilà 


(P  GuYOX,  le  Cathétérisrae  modificateur,  in  Leçons  clin,  sui'  les  mal.  des 
V'jicn  nrin.f  t.  III,  1896. 
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les  principes  généraux;  comment  peut-on  arriver  à  les 
appliquer  dans  la  pratique? 

Un  urèthre  peut  être  rétréci  soit  au  méat  seulement 
soit  sur  son  trajet  proprement  dit;  dans  les  deux  cas  la 
dilatation  simple  peut  être  employée;  il  faut  commencer 
par  passer  une  bougie  «  trop  petite  »,  c'est-à-dire  une 
bougie  qui  soit  inférieure  au  numéro  de  l'explorateur  à 
boule  qui  a  servi  pour  le  diagnostic,  et  dans  la  même 
séance  ne  passer  que  deux  ou  trois  numéros,  jamais  plus. 
Les  séances  ne  doivent  pas  être  répétées  trop  souvent,  on 
doit  les  faire  tous  les  dQux  jours  au  maximum  et  jamais 
leur  durée  ne  doit  excéder  deux  ou  trois  minutes.  On  aura 
ainsi  des  résultats  bien  supérieurs  à  ceux  qu'on  obtiendrait 
en  voulant  aller  plus  vite  ;  «  les  effets  de  la  dilatation  sont 
d'autant  plus  certains  que  Ton  a  fait  un  usage  moins  mé- 
canique des  instruments  ».  C'est  pour  ne  pas  nous  être 
soumis  complètement  à  ces  règles,  pour  ne  pas  avoir 
voulu  aller  très  doucement  que  nous  avons  eu  des  échecs 
ou  du  moins  des  récidives  rapides  après  la  dilatation  chez 
les  malades  des  Observations  GVIIet  G  VIII;  cependant  chez 
elles  les  instruments  passaient  facilement,  et  il  était  permis 
de  croire  que  la  dilatation  pouvait  être  rapidement  con^ 
duite;  l'évolution  ultérieure  démontra  le  mal  fondé  de 
cette  supposition. 

£n  effet,  si  la  dilatation  est  poussée  rapidement,  si  en 
deux  ou  trois  séances  on  amène  un  urèthre  qui  recevait 
un  numéro  24  Béniqué  à  admettre  un  numéro  50  par 
exemple,  alors  même  qu'on  n'a  senti  que  peu  de  résis- 
tance, on  peut  être  sûr  que  la  coarctation  va  se  reproduire 
rapidement,  et  peut-être  plus  serrée  que  la  première  fois. 
Ceci  a  lieu  même  pour  les  plus  petites  bougies  em- 
ployées, et  dans  un  cas  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir 
iObs.  CX),  où  nous  avions  dû  faire  une  dilatation  forcée 
incomplète,  Turèthre  qui  admettait  un  numéro  13  ne  put 
recevoir  une  bougie  filiforme  environ  une  demi-heure 
après  ;  c'est  assez  dire  que  chez  la  femme  encore  plus  que 
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chez  rhommc  en  quelque  sorte  il  existe  une  rélractililé. 
une  congestion^  un  spasme  plus  rapide  à  se  reproduire 
après  chaque  manœuvre  un  peu  compliquée  sur  le  canal 
Encore  plus  que  celui  de  Thommc,  Turèthre  de  la  femm^ 
n'aime  pas  à  ôtre  maltraité  par  les  instruments  (1). 

Quelle  est  donc  la  conduite  à  tenir  en  cas  de  rétrécissp- 
ment  serré  y  ne  laissant  passer  qu'une  fine  bougée?  Il  faut 
d'abord  essayer  d'introduire  la  bougie  avec  le  plus  de  pré- 
cautions possible,  avec  la  plus  petite  pression,  puis,  une 
fois  qu'elle  est  introduite,  voir  si  elle  est  serrée;  sinon 
on  peut  essayer  d'un  numéro  supérieur;  mais  en  thèse 
générale,  dans  un  cas  de  rétention  aiguë,  on  doit  se  con- 
tenter de  la  bougie  qu'on  a  passée  d'abord;  en  la  retirant 
on  pourrait  s'exposer  à  n'en  pouvoir  passer  une  seconde. 
La  bougie  est  donc  laissée  à  demeure  et  fixée  en  place  pour 
une  période  de  temps  qui  varie  de  vingt-quatre  à  qua- 
rante-huit heures. 

Pour  la  maintenir  fixée,  nous  avons  l'habitude,  à  la  cli- 
nique de  Necker,  d'employer  une  des  deux  méthodes  sui- 
vantes. La  première  consiste  à  fixer  la  sonde  par  deux 
fils  latéraux  qui  s'attachent  aux  poils  de  la  grande  lèvre 
(fig.  27);  c'est  la  moins  sûre,  elle  n'est  d'ailleui-s  pas 
applicable  toujours.  La  seconde  consiste  à  fixer  la  bougie 
par  deux  fils  qui  passent  de  chaque  côté  au  niveau  du  pli 
génito-crural  et  du  pli  fessier  (Gg.  26). 

La  bouffie  à  demeure  ne  détertnine  aucune  gêne  à  la  con- 
dition qu'elle  ne  pénètre  pas  trop  dans  fintérieur  de  la 
vessie,  comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  plu- 
sieurs fois;  pour  cela  il  suffit  de  l'enfoncer  d'une  manière 
convenable  ;  on  pourrait  user  de  bougies  courtes  faites  à 
cet  usage  ou  bien  couper  une  des  bougies  dont  on  se  sert 

ii)  GiviALE  (Mal.  des  org.  yén,-uHn.f  I,  p.  682)  avait  déjà  fait  lettf 
rcinarclue  :  «  H  importe,  dit-il,  de  ne  pas  oublier  qu'il  faut  procéder  a 
l'introduction  des  bougies  avec  les  mômes  soins  et  les  m^mes  précaution'^ 
chez  la  femme  (|ue  chez  l'homme.  Quoique  le  canal  soit  moins  Ii»ni\ 
moins  eontracliic,  moins  serré  sur  l'instrument,  on  observe  parfois  une 
sorte  de  réaction  qui  a  son  importanr^c.  >» 
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Fig.  26.  —  Fixation  de  la 
sonde  &  demeure  aux 
deux  cuisses. 


pour  rhomme.  S'il  y  a  rétention  d'urine,  la  malade  pisse 
le  long  de  sa  bougie,  surtout  si  on  fait  usage  de  bains 
chauds;  dans  tous  les  cas  le  canal  se  dilate  sous  Tinfluence 
((  du  contact  permanent  de  Tinstru- 
ment;  le  tissu  pathologique  qui  con- 
stitue le  rétrécissement  se  ramollit 
graduellement  et  s'assouplit  de  telle 
sorte  que  Turèthre  devient  non  seu- 
lement perméable  à  la  colonne  d'u- 
rine et  n'en  gène  plus  l'expulsion, 
mais  qu'il  se  laisse  parcourir  sans 
le   moindre  effort  par  des  instru- 
ments volumineux»  (Guyon). 

Il  ne  faut  pas  se  laisser  aller  d'ail- 
leurs à  des  espérances  trompeuses,  car  dès  le  lendemain 
de  l'ablation  de  la  bougie,  la  stricture  semble  s*ètre  res- 
serrée :  c'est  alors  qu'il  faut  instituer  ce  traitement  de 
dilatation  lent  et  progressif  que  nous  avons  indiqué  pré- 
cédemment. ((  Ni  doses  trop  mas- 
sives, ni  doses  accumulées;  il  ne 
faut  pas  de  séances  rapprochées.  » 
(Guyon.) 

Mais  il  est  des  cas  où  le  rétrécis- 
sement est  formé  d'un  tissu  plus 
dur  qui  se  laisse  difficilement  dis- 
tendre, même  après  le  séjour  de  la 
sonde  à  demeure  bien  calibrée,  et 
dans  certains  rétrécissements  qui 
paraissentassez  larges,  la  sonde  irrite 
le  canal.  Dans  ces  cas,  Vuréthrotomie  interne  seule, 
quoi  qu'en  dise  Van  de  Warker,  peut  faire  avancer  la 
goérison.  Cette  opération,  qui  a  donné  de  bons  résultats 
à  Thompson  (Obs.  II),  à  Civiale  (Obs.  XXIII),  à  Fergus- 
son  (Obs.  XXVII),  à  Piachaud  (Obs.  XXXII),  à  Olis 
(Obs.  LXXVII  et  LXXIX),  à  Loumpau  (Obs.  LXXX),  sera 
faite  avec  l'instrument  de  Maisonneuve,  et  la  section  por- 


Fig,  27.  —  Fixation  de  la 
sonde  à  demeure  aux 
poils. 
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tera  sur  la  paroi  antérieure  du  canal,  car  c'est  la  plus 
soutenue.  II  est  incommode  d'employer  Tinstrument  t«l 
qu'il  a  été  fait  pour  Thomme  ;  chez  la  femme,  Turëthre 
a  une  direction  rectiligne,  nous  l'avons  dit,  et  d*autre 
part  le  canal  est  peu  long.  Nous  avons  fait  faire  par  notre 

ami  le  D"  H.  Collin  un  instrument  plus 
commode,  qui  n'est  qu'un  uréthrotome  de 
Maisonneuve  droit  de  la  longueur  d'une 
sonde  de  femme,  soit  16  centimètres 
(fig.  28).  Pour  opérer,  il  faut,  après  les 
soins  préliminaires  sur  lesquels  nous  n'in- 
sisterons pas,  après  avoir  introduit  le 
conducteur  jusque  dans  la  vessie,  donner 
à  rinstrument  une  direction  presque  hori- 
zontale (la  malade  étant  couchée  sur  le  lit 
sans  coussin)  puis,  déprimant  légèrement 
la  paroi  uréthrale  postérieure,  faire  passer 
la  lame  qui  incise  sur  la  paroi  antérieure. 
Ainsi  on  tend  Turèthre  auquel  on  donne 
un  bon  point  d'appui,  on  s'éloigne  en  quel- 
que sorte  des  plexus  pré-uréthraux  et  on 
fait  porter  la  section  sur  la  paroi  la  plus 
épaisse.  L'hémorrhagie  post-opératoire  ne 
sera  jamais  bien  grave,  et  si  elle  existe,  elle 
pourra  toujours  céder  rapidement  à  la  com- 
pression. 

Si  le  rétrécissement  siège  au  méat,  on 
peut  débrider  soit  avec  Turéthrotome  du 
méat(Obs.  inédite,  CIX)  si  on  peut  Tintro- 
duire ,  soit  simplement  avec  un  étroit  bistouri  (voir  nos 
Obs.CYI  etCVII);  tantôt  on  ne  fait  qu'une  incision  anté- 
rieure médiane,  tantôt  on  débride  les  deux  côtés  quand  le 
rétrécissement  est  marqué  (Obs.  XCIX);  si  le  rétrécisse- 
ment était  trop  épais  on  pourrait  l'inciser  totalement  (Yan 
de  Warker)  ou  fendre  sur  la  paroi  inférieure  complète- 
ment jusqu'au  vagin,  et  suturer  de  chaque  côté  sur  la 


Fip.    28. 
Uréthrotome 
spt^t'ial  pour 
la   fcinnie. 
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tranche  uréthro-vaginale  les  deux  parois  de  la  cloison  mu- 
queuse à  muqueuse,  comme  Ta  fait  une  fois  notre  maître 
Quénu  (Obs.  LXXV). 

Quoi  qu*ii  en  soit,  après  Turéthrotomie,  la  dilatation 
doit  être  conduite  comme  nous  Tavons  indiqué,  jus- 
qu'au n°  30  ou  S5  Bénîqué,  c'est  très  suffisant  comme 
traitement  des  rétrécissements,  et  il  n'y  a  aucun  incon- 
vénient à  pousser  jusque-là;  on  n'a  jamais  à  craindre 
une  incontinence  ultérieure  si  on  ne  dépasse  pas  ces  li- 
miteSf  et  on  peut  assurer  une  guérison  complète  si  la  ma- 
lade revient  de  temps  en  temps  se  faire  à  nouveau  cali- 
brer l'urèthre. 

La  dilatation  forcée  ou  divulsion  peut-elle  avoir  une 
indication  bien  nelte  dans  les  rétrécissements  de  la 
femme? 

A  cette  question  nous  répondons  par  l'affirmation  ;  sans 
doute  Turéthrotomie  interne  vaut  toujours  mieux  que  la 
divulsion;  sans  doute  elle  est  moins  aveugle  et  donne  une 
plaie  plus  nette,  et  la  section  vaut  mieux  que  la  déchirure. 
Cependant  pour  faire  Turéthrotomie  il  faut  avoir  passé 
par Turèthre une  bougie  conductrice,  etily  a  des  cas  (Obs. 
personnelle,  CX)  où  on  ne  peut  passer  la  plus  fine  bougie; 
or  si  la  malade  est  en  rétention,  il  faut  absolument 
vider  rapidement  sa  vessie,  et  il  n'y  a  qu'une  conduite  à 
tenir  :  après  s'être  assuré  qu'on  est  bien  engagé  dans  l'urè- 
thre, avec  une  sonde  à  bout  arrondi  d'un  numéro  peu  élevé 
une  sonde  béquille  10  à  12,  par  exemple,  on  presse  sur 
l'obstacle  pendant  qu'un  doigt  engagé  dans  le  vagin  soutient 
la  sonde  ;  le  cathéter  passe  alors  «  par  effraction  » .  Il  est  bien 
évident  que  du  moment  que  l'obstacle  n'est  pas  très  épais, 
qu'il  sépare  l'extrémité  de  l'instrument  delà  vessie  surune 
longueur  de  0",005,  au  plus,  il  est  plus  simple  d'agir 
ainsi  que  de  chercher  à  vider  la  vessie  par  une  ponction 
sus-pubienne. 

Si  l'instrument  ne  passait  pas  par  pression,  il  serait  alors 
indiqué  de  faire  une  ponction  au  niveau  mêtne  de  V orifice 
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uréthral,  comme  Ta  fait  Hermann  avec  succès  complet, 
(Obs.  LU). 

Nous  dirons  peu  de  chose  de  Vélectrolyse,  celte  méthode, 
préconisée  par  Newmann  (de  New-York)  (Obs.  XXXVIII, 
XXXIX, XL, XLI)  et  Leblond (Obs.  XLV), peut  sans  doule, 
bien  conduite,  amener  de  bons  résultats  dans  nombre  A^ 
cas;  mais  alors  qu'il  est  certain  qu'on  peut  à  moins  de  frais 
obtenir  des  guérisons  complètes,  pourquoi  rechercher  une 
méthode  plus  compliquée? Oh  Télectrolyse  n'est  pas  absolu- 
ment nécessaire,  la  bougie  à  demeure  et  la  dilatation  pro- 
gressive suffisent;  oix  elle  semblerait  indiquée,  Turéthro- 
tomie  est  encore  plus  facile  à  appliquer,  elle  permet  d's^ir 
sur  tous  les  rétrécissements  et  donne  une  cicatrice  moios 
large.  Pourquoi  Tabandonner? 

Avant  de  ter  miner  ce  chapitre  de  traitement,  nous  rappel- 
lerons que  le  rétrécissement  peut  être  compliqué  d'autres 
lésions,  d'infection  vésicale  surtout,  et  que /e  traitement  ck 
la  sténose  de  l'urèthre  nesi  alors  que  le  premier  stade  dtm 
acte  thérapeutique  complet. 


CONCLUSIONS 

On  doit  éliminer  du  chapitre  des  rétrécissements  de 
Turèthre,  chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  les  spas- 
mes, polypes,  néoplasmes,  tumeurs  extérieures  pouvant 
comprimer  le  canal. 

Le  rétrécissement  de  l'urèthre  de  la  femme  ainsi  compris 
a  été  peu  étudié  jusqu'ici;  mais  il  est  bien  plus  fréquent 
qu'on  ne  le  croit  généralement. 

Il  est  ou  congénital  (rare)ou  acquis. 

S'il  est  acquis,  il  peut  être  de  cause  obstétricale  et  siège 
alors  profondément,  ou  de  cause  inflammatoire  et  siège 
alors  plus  près  de  rorificeextérieur  du  canal;  il  peut  encore 
se  rencontrer  à  la  suite  de  chute  sur  le  périnée  (très  rare) 
ou  d'opérations  pratiquées  sur  l'urèthre. 
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S'il  est  cicatriciel,  il  ne  présente  rien  de  spécial  au 
point  devue  anatomo-pathologique.S'il  est  inflammatoire, 
il  est  le  résultat  d'une  <(  uréthrite  scléreuse  totale  ». 

Comme  symptômes  du  rétrécissement  chez  la  femme  il 
faut  citer  surtout  la  durée  et  la  difficulté  de  la  miction  gui 
se  fait  alors  en  plusieurs  fois. 

La  distension  vésicale  arrive  plus  rapidement  que  chez 
rhomme,  à  cause  de  la  faiblesse  du  muscle  vésical  de  la 
femme. 

L'infection  existe  très  souvent  et  peut  amener,  comme 
chez  l'homme,  des  accidents  graves. 

Le  diagnostic  du  rétrécissement  doit  se  faire  avec  Tcx- 
plorateur  à  boule.  L'endoscopie  uréthrale  pourra  rendre 
aussi  des  services  à  ce  point  de  vue. 

Le  traitement  le  plus  ordinaire  est  la  dilatation  lente  et 
progressive. 

L'uréthrotomie  interne  peut  être  indiquée  aussi,  quoi- 
que plus  rarement. 

(A  suivre,) 
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REINS 


Cancer  primitif  dn  rein  ganche,  par  MM.  Gasto.v  Delétre  et 
R.  Haimondi  (Société  anatomique.  — Séance  du  29  janvier  1897).  — 
Nous  avons  eu  l'occasion  de  faire  une  autopsie  dont  la  pièce*  nous  a 
paru  mériter  Thonneur  d*une  présentation  à  la  Société. 

Un  homme,  âgé  de  63  ans,  Victor  D...,  entre  le  23  novembre  1896, 
salle  Jarjavay,  à  l'hôpital  Bichat,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
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Terrier;  le  début  du  mal  dont  il  souffre  remonte,  dit-il,  à  deox 
mois.  Uu  matin,  en  se  levant,  il  urine  un  peu  de  sang  et  est  pris 
tout  à  coup  d'une  douleur  très  forte  siégeant  à  la  région  lombaire 
gaucbe,  accompagnée  de  violentes  coliques,  intenses  surtout  au 
niveau  de  Tombilic.  La  journée  se  passe  sans  que  ces  douleurs  et  ces 
coliques  disparaissent.  Au  contraire,  vers  sept  heures  du  soir,  elles 
ne  sont  plus  supportables.  Le  malade  s'alite  aussil6t.  Il  est  repris 
d'une  envie  très  forte  d'uriner.  La  miction  qui  la  suit  s'accompagoc 
d'un  bruit  sec  que  font  de  petites  pierres  tombant  dans  le  vase  et 
l'urine  devient  aussitôt  franchement  sanguinolente.  Les  coHqnes 
disparaissent  après  l'expulsion  des  calculs;  la  douleur  lombaire 
persiste,  l'urine  continue  à  être  sanguinolente.  Trois  jours  après 
l'expulsion  des  calculs,  Turiue  redevient  normale  et  tous  les  phéno- 
mènes douloureux  vont  en  s'atténuant  de  plus  eu  plus. 

Mais  dix  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  ressent  les 
mêmes  symptômes  que  précédemment.  De  même,  expulsion  de  cal- 
culs; l'urine  sanguinolente  redevient  normale  trois  jours  après  fex- 
pulsion  des  calculs. 

Le  malade  arrive  très  abattu.  La  douleur  est  lombaire,  mais  avec 
irradiation  cette  fois  du  côté  de  l'hypogastre.  Les  mictions  sont 
moins  fréquentes  et  moins  abondantes  qu'avant  le  début  de  la  maladie. 
L'urine,  jaune  citrin,  contient  des  traces  d'albumine.  La  quantité 
émise  par  jour  est  d'environ  i  litre. 

Le  palper  fait  constater  la  présence  d'une  tumeur  rénale. 

Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus;  l'amaigrissement  est  rapide 
et  il  meurt  le  26  janvier. 

Autopsie  le  27  janvier. 

Le  malade  ne  présente  pas  la  teinte  jaune  paille  des  cancéreux, 
mais  l'amaigrissement  est  considérable.  Rien  à  l'ouverture  du  tho- 
rax, si  ce  n'est  une  légère  hypertrophie  du  cœur.  Pas  de  lésions  des 
orifices,  ni  des  valvules.  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale  il  ne 
s'écoule  aucun  liquide;  le  foie  a  son  volume  normal.  La  coupe,  faite 
en  difiérenls  endroits,  ne  révèle  aucune  lésion  apparente  à  Tœil  nu; 
mais  on  note  une  distension  assez  considérable  de  la  vésicule  biliaire, 
qui  contient  90  grammes  environ  de  bile  verte.  Il  n'existe  pas  de 
noyaux  cancéreux  en  cet  endroit. 

La  rate^  de  poids  et  de  volume  normaux,  offre  à  la  coupe  son 
aspect  ordinaire. 

Toute  la  partie  de  Vintestin  grêle,  située  à  gauche  de  la  ligne  mé- 
diane, plus  surélevée  qre  celle  de  droite,  recouvre  une  tumeur  qui 
s'étend  de  la  face  infiTÎeure  du  diaphragme,  jusqu'à  l'angle  sacro- 
iliaque.  Nous  la  débarrassons  de  l'intestin  grêle  et  nous  la  voyons 
divisée  en  deux  parties  par  le  pancréas,  qui,  fusionné  avec  elle,  se 
dirige  d'abord  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  puis  sur  la  ligne 
médiane,  il  est  presque  horizontal  pour  remonter  ensuite  oblique- 
ment de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut. 

Tumeur.  —  La  partie  supérieure  de  la  tumeur,  d'une  coloration 
jaune  verdâtre,  du  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde,  est  fluctuante  ; 
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incisée,  elle  laisse  écouler  40  grammes' environ  d*un  pus  grisâtre, 
peu  rétide.  Cette  poche  purulente  ne  semble  communiquer  avec  au- 
cune autre  partie  de  ta  tumeur. 

Quant  à  la  seconde  moitié  inférieure,  elle  est  plutôt  élastique» 
recouverte  presque  sur  la  ligne  médiane  par  une  portion  du  côlon 
descendant,  qui  y  adhère  intimement  sur  une  longueur  de  20  cen- 
timètres environ. 

La  face  postérieure  est  en  rapport  avec  la  masse  sacro-lombaire  : 
elle  adhère  peu,  mais  il  existe  pourtant  des  adhérences  complètes 
avec  le  rachis  et  les  insertions  supérieures  du  psoas;  cette  face  est 
blanchâtre,  presque  lisse,  présentant  néanmoins  quelques  petits 
noyaux  qui,  incisés,  laissent  sourdre  quelques  gouttes  de  pus. 

Le  bord  interne  est  convexe  et  n'olTre  rien  de  particulier,  sauf 
qu'à  son  extrémité  supérieure  il  est  adhérent  à  la  face  inférieure 
«lu  diaphragme  :  il  est  dans  toute  autre  partie,  libre,  sans  adhé- 
rences. 

Le  bord  interne,  convexe,  empiète  sur  la  ligne  médiane,  et  est 
presque  entièrement  formé  par  une  masse  ganglionnaire,  adhérente 
à  Taorte  abdominale  qui  n'est  pas  déviée. 

La  capsule  surrénale  a  complètement  disparu  dans  la  masse. 

La  capsule  du  rein  se  décortique  facilement,  mais  est  très  épaisse 
en  certains  points. 

Nous  n'avons  pas  suivi  l'uretère  qui  à  l'extrémité  inférieure  de  la 
tumeur  avait  son  calibre  normal. 

Rien  d'anormal  dans  la  vessie,  les  testicules,  le  cerveau, 

A  /a  coupe,  —  Plus  de  différence  d'aspect  entre  la  substance  cor- 
ticale et  la  substance  médullaire. 

Le  rein  est  pris  complètement,  —  On  n'aperçoit  qu'une  masse  blan- 
châtre avec  pigmentations  rosées,  d'où  s'écoule  un  suc  blanchâtre. 

Le  poids  total  de  la  tumeur  est  de  1 930  grammes. 

Réflexions.  —  Nous  avons  cru  qu'il  était  intéressant  de  présenter 
la  pièce  pour  les  raisons  suivantes  : 

1"  On  avait  affaire  â  un  cancer  [primitif  â  développement  très 
rapide. 

2<>  Le  volume  de  la  tumeur  était  notable. 

S^'  La  position  qu'occupe  le  côlon  descendant  est  très  nettement 
dessinée  sur  cette  tumeur  qui,  de  plus,  n'a  ni  la  configuration  exté- 
rieure, ni  l'aspect  intérieur  normaux  des  cancers  du  rein. 

Quant  à  l'examen  histologique,  nous  aurons  l'honneur  de  le  faire 
parvenir  â  la  Société  aussitôt  qu'il  sera  en  notre  possession. 

E.  D. 


Mal  de  Bright.  —  Péricardite  sèche  intense.  —  Rein  blanc 
granuleux.  —  Glomèralo-nèphrite  diffuse,  avec  transforma- 
tion hyaline  des  bouquets  vasculaires,  par  M.  Rabé  (Société 
anat.,  janv.  1897).  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anato- 
miqae  le  cœur  et  les  reins  d'un  malade  âgé  de  28  ans,  mort  d'urémie, 
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le  jour  même  de  son  entrée,  dans  le  service  du  D'  Merklen,  hôpital 
Laênnec. 

L'affection  rénale  remontait  à  trois  ans.  Ancnne  étiologie  sériens*' 
ne  fat  relevée.  Le  malade  incriminait  cette  seule  cause  :  excès  dt 
bicyclette,  refroidissements.  Pas  de  syphilis,  ni  d'alcoolisme. 

Les  renseignements,  fournis  par  M.  le  D»  de  Grandmaison,  qui 
voyait  le  malade  à  la  consultation,  permettaient  de  penser  que  I'od 
était  en  présence  d'un  mal  de  Bright,  d'une  néphrite  subaigué,  arec 
alternatives  d'aggravation  et  de  rémission. 

Un  examen  rapide,  lors  de  l'entrée,  permit  de  constater  Texistence 
d'une  grosse  péricardite  sèche,  diffuse,  généralisée.  1^  palpalioo 
faisait  percevoir  à  la  région  moyenne  de  l'aire  précordiale  un  brait 
de  va-et-vient,  fort  et  ragueux.  A  l'auscultation,  on  entendait,  en 
haut,  en  bas,  à  gauche  jusqu'à  la  ligne  axillaire,  à  droite  jusqu'à 
trois  centimètres  du  bord  droit  du  sternum,  de  gros  frottements, 
véritables  bruits  de  râpe,  de  scie,  à  maximum  d'intensité  à  la  base 
du  cœur.  Au  niveau  de  cette  région,  les  frottements  prenaient  un 
timbre  musical,  piaulant.  A  la  percussion,  matité  cardiaque  très 
augmentée  en  divers  sens.  Le  pouls  était  lent,  régulier,  bien  frappé- 

Les  urines  contenaient  7  grammes  d'albumine,  et  12  gramme* 
d  urée  par  litre.  Densité  :  1 012.  Lésions  diffuses  de  grattage,  dues  à 
un  prurit  urémique,  pas  de  Cheyne-Stokes. 

Le  malade  eut  des  vomissements  tout  le  jour  et  mourut,  vers  onze 
heures  du  soir,  après  une  légère  crise  d'urémie  convulsive. 

Autopsie.  —  Cœur.  Légère  péricardite  séro-flbrineuse.  100  grammes 
de  liquide.  Péricardite  sèche  intense.  Dans  la  moitié  inférieure  du 
péricarde  viscéral,  néo-membranes  légères,  peu  adhérentes.  Aspect 
simplement  dépoli  ou  plaques  minces  exsudatives. 

Puis  les  fausses  membranes  s'élargissent,  s'épaississent,  prennent 
l'aspect  classique  de  la  langue  de  chat,  et  sont  adhérentes  au  myo- 
carde. A  la  face  postérieure  du  cœur,  large  membrane,  qui  la 
recouvre  sans  interruption  sur  toute  la  hauteur.  A  l'origine  des 
gros  vaisseaux,  tractus  réunissant  les  deux  feuillets  du  péricarde, 
fortement  épaissis. 

Nous  insistons,  avec  intention,  sur  le  caractère  grave  du  pronostic 
de  la  péricardite  diffuse,  généralisée,  qui  évolue  au  cours  de  la  ma- 
ladie de  Bright  —  le  plus  souvent,  elle  est  Vindice  d'une  mort  à  brève 
échéance,  fait  mis  déjà  en  relief  par  Kéraval  (thèse,  1879)  —  et  cheî 
notre  malade,  son  développement  fut  rapide  —  nous  la  constations 
le  26  décembre,  à  l'entrée  —  et  le  D'  de  Grandmaison,  qui  avait 
ausculté  le  malade  le  20  décembre,  n'en  mentionne  pas  l'exis- 
tence. 

Le  c<Bur  est  énorme  :  il  pèse  600  grammes;  c'est  un  vrai  cœnrde 
bœuf,  dur,  avec  une  hypertrophie  ventriculaire  gauche,  considérable 
—  la  paroi  de  ce  ventricule  mesure  2  centimètres;  môme  chiffre 
pour  la  paroi  inter-ventriculaire.  La  mitrale  est  saine,  pas  d'épais- 
sissement,  ni  du  bord  libre,  ni  des  cordages  tendineux.  Elle  mesur? 
11  centimètres  de  circonférence.  L'aorte  est  souple,  pas  d'incrusta- 
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tîon  calcaire,  pas  d'athérome.  Valyules  normales.  Les  coronaires  sont 
légèrement  fibreuses. 

Reins.  Type  du  rein  blanc  granuleux;  Leur  volume  est  normal, 
le  même  pour  les  deux  côtés.  La  capsule  se  décortique  facilement, 
Plie  laisse  voir  une  face  externe,  creusée  de  sillons  qui  la  partagent 
en  3  à  4  lobes,  et  ces  lobes  ont  un  aspect  granité,  ils  sont  hérissés 
de  petites  granulations,  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle. 

A  la  coupe.  —  Teint  pâle,  blanc  cireux  de  toute  la  substance  rénale, 
sauf  au  niveau  des  pyramides  de  Malpighi,  où  des  stries  violacées 
marquent  le  trajet  des  vaisseaux. 

An  niveau  de  la  voûte  vasculaire,  les  artères  sont  saillantes,  la 
paroi  est  épaissie.  Le  tissu  est  dur,  résiste  sous  le  doigt.  Aspect  gra- 
nuleux de  la  substance  corticale,  qui  [est  peu  diminuée  de  volume. 

11  était  intéressant  de  connaître  la  lésion  épithéliale,  capable  de 
donner  au  rein  cette  pâleur.  L'idée  de  dégénérescence  amyloïde 
venait  immédiatement  à  l'esprit.  Cependant,  la  surface  de  section, 
traitée  par  la  teinture  d'iode  (la  pièce  étant  fraîche),  ne  donne  pas 
de  réaction.  Une  coupe,  faite  à  main  levée,  traitée  par  la  teinture 
d'iode,  et  mise  sous  le  microscope,  confirme  ce  premier  résultat. 
On  coDstate  l'existence  de  gros  blocs  glomérulaires,  de  couleur  jaune 
brun.  Après  fixation  dans  le  formol  et  durcissement  dans  l'alcool, 
sans  inclusion  dans  la  paraffine,  une  coupe  est  soumise  au  bain  de 
violet  de  méthyle.  Aucun  des  blocs  glomérulaires  ne  vire  au 
rouge. 

D'autres  coupes,  enfin,  après  inclusion  dans  la  paraffine,  sont 
colorées  à  la  thionine  et  au  bleu  de  Unna.  A  un  faible  grossissement, 
néphrite  interstitielle  typique.  Prolifération  conjonctive  des  espaces 
inter-glomérulaires  et  inter-tubulaires. 

Du  côté  des  glomérules,  lésions  diverses  :  la  capsule  est  le  plus 
souvent  épaissie,  sans  que  les  cellules  endothéliales  qui  la  tapissent 
semblent  altérées  par  le  gonfiement  de  l'endothélium. 

Les  glomérules  se  présentent  sous  deux  aspects,  il  en  est  de  tota- 
lement détruits,  plus  trace  de  bouquet  vasculaire  ;  à  sa  place,  un 
bloc  de  substance  amorphe,  grenue,  prenant  fortement  les  colorants. 
Celte  masse  se  présente  sous  la  forme  d'un  îlot,  arrondi  ou  ovalaire, 
souvent  échancré  de  façon  à  reproduire  des  végétations. 

D'autres  glomérules  sont  en  partie  seulement  altérés.  Alors,  au 
niveau  d'une  végétation  glomérulaire,  à  son  centre  le  plus  souvent, 
on  aperçoit  un  bloc  réfringent,  marbré  de  grosses  cellules  rondes,  à 
noyaux  vivement  colorés;  à  la  périphérie,  lumière  des  capillaires, 
d('-jà  lésés  pour  la  plupart.  Leur  paroi  est  épaissie,  fortement  colorée, 
et  leur  cavité  rétrécie  d'autant. 

L'examen  des  glomérules  tout  à  fait  détruits,  permet  d'arriver  à 
fixer  la  nature  des  blocs  qui  encombrent  leur  cavité.  Ce  n'est  pas 
de  l'albumine,  qui,  elle  serait  moins  réfringente,  prendrait  moins 
vivement  les  couleurs  formerait  une  mince  membrane  transparente; 
du  reste,  la  cavité,  interposée  entre  le  glomérule  et  la  capsule,  est 
libre,  elle  serait  encombrée,  si  le  bloc  de  dégénérescence  était  de 
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natare  albumineuse.  Ce  n'est  pas  de  la  substance  amjioîde.  i^t- 
réactions  histo-chimiques  ont  donné  des  résultats  négatifs. 

RÉFLuixioNs.  —  Une  opinion  vraisemblable,  c'est  que  nous  avons 
affaire  à  la  transformation  hyaline  d'une  llbrose  glomérulaire.  Otte 
transformation  acquiert  ici  une  intensité  exceptionnelle,  qui  mérite 
d'être  mise  en  relief. 

Gomment  se  fait  celte  transformation  hyaline?  Nous  avons  vu  qo^ 
les  plaques  de  dégénérescence  sont  tachetées  de  grosses  cellules,  à 
noyaux  fortement  colorés.  Ces  cellules  se  montrent  d'autant  moins 
nombreuses  que  la  transformation  dégénérative  est  plus  avancée, 
pour  disparaître  tout  à  fait,  dès  que  le  glomérule  a  subi  sa  destruc- 
tion totale.  Il  semblerait  donc  que  nous  sommes  en  présence  d*aii 
processus  dont  on  peut  résumer  ainsi  les  étapes  :  prolifération  de> 
cellules,  soit  endothéliales,  soit  interstitielles  des  glomérules,  e! 
transformation  de  cet  amas  de  cellules  en  la  substance  hyaline,  tra> 
vail  qu'on  pourrait  comparer  à  celui  qui  se  passe  dans  la  cellule 
géante. 

Une  dernière  hypothèse  peut  être  émise  :  gloménilite  ai^é. 
s'ajoutant  aux  lésions  de  glomérulite  chronique.  Sous  Tinfluence 
d'un  principe  toxique  et  irritant,  l'endothélium  se  serait  mis  à  pro- 
liférer, puis  à  dégénérer  en  une  substance,  qui  n'est  pas  la  substance 
amyloïde,  nous  Tavons  vu,  mais  qui  en  serait  voisine.  Si  Ton  admet 
cette  interprétation,  notre  cas  serait  d'attente.  De  nouvelles  recher- 
ches hisiologiques  sont  nécessaires  pour  infirmer  ou  confirmer  cette 
interprétation,  et,  dans  ce  dernier  cas,  caractériser  cette  dégéné- 
rescence d'une  façon  plus  précise.  E.  D. 


Un  cas  de  diabète  rénal,  par  MM.  les  D'^  R.  Kousch  et  G.  Bcbem 
[WienAlin,  M'ochcnschr.,  \ 897, 10  juin,  n»  23, p.  553).— Il  s'ag-ît  d'une 
fille  de  25  ans,  entrée  à  l'hôpital  pour  une  glycosurie  datant  de  cinq 
mois,  et  survenue  brusquement,  en  s'accompagnant  de  polyurie  et  df 
polydipsie.  La  polyurie  et  la  polydipsie  disparurent  au  bout  dequelque 
temps,  sans  que  la  malade  eût  suivi  de  traitement,  mais  la  glycr»- 
surie  persista. 

L'examen  de  l'urine  révéla  la  présence  de  5  à  8  p.  100  de  sucre. 
Celte  urine,  dont  la  quantité  par  vingt-quatre  heures  oscillait  entre 
1  200  et  1  400  centimètres  cubes,  avait  un  poids  spécifique  de  1  Oiu. 
L'état  général  était  très  satisfaisant,  cette  femme  disait  se  sentir  très 
bien  et  n'avoir  pas  maigri.  Elle  fut  mise  au  régime  suivant:  110  à 
120  grammes  de  substances  albuminoîdes,  160  grammes  de  graisse 
et  GO  grammes  d'hydrocarbures.  La  glycosurie  ne  fut  en  rien  modi- 
fiée ;  une  étude  des  échanges  azotés  permit  d'établir,  qu'avec  cette 
ration,  la  malade  non  seulement  gardait  l'équilibre  azoté,  mais 
qu'elle  augmentait  encore  de  poids. 

L'essai  répété  d'une  alimentation  exclusivement  albuminoîde  d^ 
modifia  en  rien  la  glycosurie.  Sous  ce  rapport,  la  malade  se  com- 
portait donc  comme  une  diabétique  grave.  Pourtant  son  état  général 
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ne  laissait  rien  à  désirer,  et,  à  aucun  moment,  son  urine  ne  renferma 
d'acétone,  ni  d'acide  acétique. 

Une  étude  détaillée  des  conditions  dans  lesquelles  se  faisait  l'éli- 
mination du  sucre  montra  que  la  glycosurie  apparaissait  peu  de 
temps  après  le  repas,  independamment.de  la  composition  de  ces 
derniers,  et  qu'au  bout  de  quelque  temps,  le  sucre  disparaissait  de 
l'urine.  L'examen  du  sang,  fait  au  moment  où  l'urine  renfermait 
4  p.  100  de  sucre^  montra  que  ce  sucre  se  trouvait  dans  la  proportion 
de  0,14  p.  100,  c'est-à-dire  un  chiffre  presque  normal. 

Les  auteurs  admettent  qu'il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  sorte  de 
diabète  rénal,  de  tachyglycosurie,  en  vertu  de  laquelle  le  rein  éli- 
minait le  sucre  aussitôt  que  ce  dernier  apparaissait  dans  le  sang. 

La  malade  resta  à  l'hôpital  pendant  six  mois,  sans  qu'il  survint  la 
moindre  modification  dans  son  état.  Br. 

Étude  sur  le  passage  des  bactéries  à  travers  le  rein  ;  in- 
fluence de  la  diurèse  sur  ce  phénomène,  par  M.  le  D^  Gârl  v.  Klecki 
{Arck,  f.  exp,  Path,  u.  Pharm.,  1897,  vol.  XXXIX,  p.  179).  —  L'auieur 
trace  d'abord  un  historique  complet  des  recherches  faites  avant  lui, 
puis  il  publie  en  détail  les  résultats  de  ses  expériences  personnelles. 

H  a  constaté  que  les  bactéries  circulant  dans  le  sang  peuvent  tra- 
verser le  rein  sain  et  qu'elles  apparaissent  dans  l'urine  peu  de  temps 
après  rinfection.  L'apparition  des  bactéries  dans  l'urine  ne  suit  pas 
immédiatement  l'infection  du  sang;  il  peut  n'y  avoir  de  micro-orga- 
nismes dans  l'urine  qu'une  heure  à  une  heure  et  demie  après 
l'infection. 

Cette  variation  dans  le  temps  que  mettent  les  microbes  à  traverser 
le  rein  est  individuelle,  et  même  chez  un  même  animal,  elle  diffère 
suivant  le  rein  considéré. 

Toutes  les  fois  qu'on  ne  constate  plus  la  présence  de  bactéries 
dans  Turine,  le  sang  n'en  contient  plus  en  circulation. 

Les  variations  de  la  tension  sanguine,  notamment  l'élévation  de  la 
pression  dans  la  circulation  rénale,  soit  par  contraction  des  vaisseaux, 
soit  par  dilatation  et  pléthore,  sont  sans  influence  sur  l'élimination 
des  germes.  Il  en  est  de  même  de  la  diurèse  provoquée  par  la  glu- 
cose. La  section  des  nerfs  et  leur  excitation  n'ont  aussi  aucune 
action.  Br. 

DIVERS 

Abcès  péri-nréthraux  an  conrs   de  la  blennorrhai^ie,   par 

M.  BER.NARDBE1G  [Jourmil  des  praticiens). 

Des  manifestations  péri-nréthrales  de  lablennorrhagie,  les  follicuT 
lites  sont  les  plus  fréquentes,  mais  il  est  assez  rare  que  les  follicu- 
lites  finissent  par  intéresser  le  tissu  péri- glandulaire  et  par  donner 
lieu  à  des  abcès  péri-urélhraux  comme  dans  le  cas  que  nous  pu- 
blions : 

M.  K...,  restaurateur,  âgé  de  42  ans,  ne  présentant  rien  de  parti- 
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culier,  à  part  des  signes  d'alcoolisme;  n'ayant  jamais  eu,  d*apT>^ 
ce  qu'il  dit,  aucune  infection  vénérienne,  contracte,  en  juin  iin  , 
une  blennorrhagie. 

Quinze  jours  après,  en  pleine  période  d'écoulement,  il  s'apcrr^  < 
qu'une  petite  tuméfaction  s'est  formée  dans  la  région  spongieQ<^ 
de  Turèthre,  à  la  partie  inférieure  du  canal.  Du  volume  d'an  po:^. 
cette  tuméfaction  augmente  pro^essivement  et  atteint  bienbit  l.i 
grosseur  d'une  amande.  Peu  douloureuse  au  toucher,  mais  occasioa- 
nant  à  son  niveau,  à  la  partie  interne  du  canal,  une  sensation  If 
picotement  pénible  au  moment  de  la  miction  et  de  l'érection. 

Au  bout  de  huit  jours,  cette  tuméfaction  avait  complètement  d>- 
paru,  sans  que  le  malade  eût  fait  autre  chose  que  d'y  appliquer  d.- 
petits  cataplasmes.  Il  n'avait  pas,  d'ailleurs,  traité  sa  blennorrbaj:.. 
qui  disparut,  elle  aussi,  sans  laisser  aucune  trace  d'infection  c'^ 
côté  du  canal. 

Le  15  septembre  1895,  après  un  coït  plus  que  suspect,  il  éprouT^ 
des  douleurs  en  urinant  et  constate  un  écoulement  purulent  par  1* 
méat.  Il  voit  en  même  temps  apparaître,  à  la  même  place  que  pr<r- 
cédemment,  une  tuméfaction  de  la  grosseur  d'un  pois,  peu  doulor- 
reuse  extérieurement,  mais  rendant  la  miction  très  pénible,  parais- 
sant en  partie  obstruer  le  canal  et  gêner  le  passage  de  l'urine.  Die^ 
l'espace  de  sept  jours,  le  malade,  qui  ne  s'était  pas  plus  soigné  qu^^ 
la  première  fois,  voit  cette  grosseur  s'augmenter  et  l'écoulemef il 
uréthral  devenir  plus  abondant. 

Le  27  septembre  1895,  je  vois  le  malade  pour  la  première  fois,  je 
constate  tous  les  signes  d'une  blennorrhagie  aiguë  :   méat  tumèti*^, 
rouge,  écoulement  d'un  pus  verdàtre,  lorsqu'on  presse  sur  le  candi 
d'arrière  en  avant.  A  cinq  centimètres  environ  en  arrière  de  la 
base  du  gland,  à  la  face  inférieure  de  la  région  spongieuse,  sur  h 
ligne  médiane,  je  trouve  une  grosseur  ayant  les  dimensions  d'un^* 
cerise,  de  forme  arrondie,  dure  à  la  pression,  parfaitement  limiléf. 
faisant  corps  avec  la  face  inférieure  du  canal  de  l'urèthre,  indépen- 
dante de  la  peau  qu'on  peut  y  faire  glisser  dessus  et  qui  a  conseff^'' 
en  ce  point  son  aspect  normal.  La  pression   sur    cette   grosseur 
réveille  la  douleur  en  même  temps  qu'elle  augmente  l'écoulement 
purulent  par  le  méat, —  ce  qui  parait  bien  indiquer  la  communicati'i 
de  cet  abct's  périuréthral  avec  le  canal  de  l'urèthre.  Une  sonde  n*  16- 
enfoncée  dans  le  canal,  occasionne  une  douleur  très  vive  au  niveau 
du  point  où  siège  la  tuméfaction;  elle  a  quelques  difficultés  à  pas5»rr 
à  ce  niveau.  En  retirant  la  sonde,  il  se  fait  un  écoulement  de  p^> 
sanguinolent  assez  abondant.  On  ne  sent  pas  sur  la  verge,  mém^ 
sur  sa  face  dorsale,  de  cordons  durs,  moniliformes;  la  peau  a  ni 
couleur  normale,  rien  n'indiquant  qu'il  y  a  une  lymphangite  nodu- 
laire    du  pi'uis,  ou  de   la    phlébite  du   corps  spongieux.  Aucu*:^ 
manifestation  blennorrhagique  des  autres  organes,  les  ganglions  de 
l'aine  ne  sont  ni  hypertrophiés,  ni  douloureux;  le  toucher  reclal  i>* 
révèle  aucune  trace  de  tuméfaction  ou  d'abcès  prostatique.  Je  yt^' 
cris  des  injections  au  permanganate  de  potasse,  recueille  du  pas«i'' 
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l'urèthre,  daus  lequel  l'examen  bactériologique  a  révélé  la  présence 
de  gonocoques. 

Le  30  septembre,  la  grosseur  n'a  pas  augmenté;  mais  la  peau, 
devenue  rouge  à  son  niveau,  y  glissant  moins  facilement,  semble 
prendre  part  au  processus  inflammatoire.  Je  propose  au  malade  de 
pratiquer  une  incision,  mais  très  pusillanime,  il  ue  put  s'y  décider 
et  je  dus  me  borner  à  lui  faire  continuer  les  injections  au  perman- 
ganate de  potasse. 

Huit  jours  après,  le  7  octobre,  ce  second  abcès  avait  disparu, 
malgré  la  persistance  de  l'écoulement  urétbral.  Mais,  presque  aussitôt, 
à  partir  du  10  octobre,  une  nouvelle  grosseur  se  montrait  en  ariière 
de  la  précédente,  évoluant  de  la  même  manière,  mais  persistant 
pendant  plus  longtemps,  du  10  octobre  au  commencement  de 
novembre. 

Le  2  novembre,  apparition  d'une  orchite  blennorrhagique,  per- 
sistance de  l'écoulement  uréthrai.  Le  nouvel  abcès,  gros  comme  une 
amande,  est  douloureux,  mais  la  peau,  à  son  niveau,  n'est  ni  rouge 
ni  adhérente. 

Le  13  novembre,  l'écoulement  urétbral  a  disparu,  l'orchite  s'est 
améliorée,  est  bien  moins  douloureuse,  le  troisième  abcès  a  égale- 
ment disparu  sans  s'ouvrir  au  dehors,  et  il  ne  reste  plus  dans  la 
région  spongieuse,  sur  la  face  inférieure  du  canal,  que  de  petites 
indurations  indiquant  la  place  de  ces  abcès  successifs.  A  la  fin  de 
novembre.  le  malade  était  complètement  guéri  de  ces  accidents 
blennorrhagiques. 

Dans  le  cas  que  nous  publions,  bien  qu'à  notre  grand  regret  nous 
n'ayons  pas  pu  recueillir  du  pus  des  abcès  péri-uréthraux  pour  en 
faire  l'examen  bactériologique  et  nous  assurer  s'il  s'agissait  d'in- 
ilammations  franchement  gonococciennes,  nous  pensons  qu'ils  ont 
constitué  une  complication  directe  de  la  blennorrhagie.  Les  deux 
premiers  ont  apparu  presque  aussitôt  après  l'infection  blennorrha- 
gique, et,  pour  ce  qui  est  du  troisième,  le  malade  était  encore  en 
pleine  période  de  blennorrhagie  lorsqu'il  s'est  formé. 

11  ne  s'est  pas  agi,  certainement,  de  ces  lymphangites  nodulaires 
de  la  blennorrhagie,  qu'il  est  si  difficile  de  distinguer  des  engorge- 
ments folliculaires,  surtout  lorsqu'elles  siègent  à  la  face  inférieure 
du  canal.  On  sait  que  les  angioleucites  blennorrhagiques  se  mani- 
festent par  des  traînées  rouges  sur  la  verge,  des  cordons  durs, 
moniliformes,  dessinant  l'invasion  tronculaire.  Nous  n'avons  eu 
aucun  de  ces  signes  chez  notre  malade. 

Nous  avons  eu  affaire  à  une  infection  glandulaire  blennorrha- 
gique, à  ces  foUiculites,  qui  sont  si  fréquentes  au  cours  d'une 
blennorrhagie  aiguë,  mais  qui,  rarement,  s'abcèdent  et  prennent 
les  dimensions  que  nous  avons  constatées  dans  notre  observation. 

11  arrive,  en  effet,  que  ces  foUiculites  tuméQées  s'enflamment 
davantage  et  que  si,  dans  bien  des  cas,  le  processus  inflammatoire 
n'intéresse  que  le  follicule,  l'inflammation  devenant  plus  intense,  le 
tissa  périfollicolaire  peut  aussi  s'entreprendre.  Nous  avons  vu  que, 
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dans  le  cas  qui  nous  intéresse,  au  niveau  de  Tune  des  petites  tome' 
factions,  la  peau  était  devenue  rouge,  il  est  donc  bien  evideat  >\i 
le  processus  inflammatoire  a  dépassé  les  limites  du  follicule,  que  i- 
tissu  spongieux  a  été  localement  intéressé,  qu'il  y  a  en  de  la  r-ri- 
follicuiite  et  qu'il  s'est  fortné  ce  que  Finger,  dans  son  Trotte  di  ■ 
blennorrhagie,  désigne  sous  le  nom  d'<(  infîltrat  caverneux  «. 

Ajoutons  que,  chez  notre  malade,  tout  s'est  passé  dans  les  couû:- 
tions  I(?s  plus  favorables,  puisque  ces  folliculites  abcédées  se  >    ' 
termin<'*es  chaque  fois  par  ouverture  dans  le  canal  de  i'urèthre  " 
qu^elles  n'ont  entraîné  avec  elles  aucune  complication  de  cave  m.  - 
ou  d  mfiltration  d'urine.  E.  D. 

Hématome  pariétal  dn  scrotum  consécntif  èl  nne  ponctioa 
d'hydrocéie,  par  M.  le  D' \\ kis (/tetMtf  méd.de  VEst,  15  fév.  189";  .  - 
M.  X...,  âgé  d'une  cinquantaine  d'années,  se  présente  à  moi  au  cocd- 
mencemeut  du  mois  d'octobre  1896,  pour  une  tumeur  du  scrotum,  u 
sujet  de  laquelle  il  me  raconte  l'histoire  suivante  : 

Il  y  a  trois  mois,  il  a  vu  la  bourse  du  côté  gauche  grossir  insen^- 
blenient,  sans  éprouver,  du  reste,  autre  chose  qu'une  gêne  resulUL- 
du   volume  de  la  tumeur.  Son  médecin,  conseillé,  reconnut  un 
hydroccle  et  lui  pratiqua  une  ponction  simple,  sans  injection  iodct^. 
il  le  renvoya  chez  lui  en  lui  permettant  de  marcher  et  de  reprea-ii- 
son  travail.  Le  soir  de  ce  même  jour  cet  homme  ressentit  d«^  viv 
douleurs  et  vit  subitement  son  scrotum  enfler  au  point  de  prenû: 
les  dimensions  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  Les  jours  suivants  1 
peau  de  la  région  était  le  siège  d'une  ecchymose  très  marquée: 
douleurs  avaient  diminué,  mais  la  tumeur  était  restée  slaiionnair- 
Pendantsix  semaines  environ,  cet  homme  put  continuer  ses  occup4- 
tions,  mais  lassé  par  le  volume  delà  tumeur  et  les  tiraillements qn  ii 
éprouvait,  il  se  décida  à  me  consulter. 

Je  constatai  dans  la  bourse  gauche  une  tumeur  plus  grosse  que  If- 
deux  poings,  régulière  et  lisse  à  sa  surface,  d'une  dureté  assez  gran<i' 
et  ne  présentant  aucune  transparence.  Le  testicule  était  perda  dau? 
sa  masse  et,  bien  qu*il  se  trouvât  à  la  partie  postérieure,  ne  fai^a^t 
aucime  saillie  appréciable.  Cette  position  du  testicule,  qui  parais>ai> 
englobé  sous  la  tumeur,  me  fit  porter  le  diagnostic  de  «  hémato 
cèle  de  la  cavité  vaginale  ».  Gomme  elle  n'avait  aucune  tendance  à 
la  ré^Tession  spontanée  malgré  le  temps  écoulé  depuis  son  appaii- 
tion,  je  conclus  à  la  nécessité  d'une  intervention  qui  fut  acceptée  pa: 
le  malade  et  pratiquée  le  20  avril  1896. 

Voici  la  relation  de  l'opération  faite  avec  l'assistance  du  doct^^u: 
Renaud  et  en  présence  du  docteur  Guillemin,  médecin  chef  de  IV*- 
pital  de  Nancy. 

Incision  des  téguments  qui  sont  le  siège  d'une  infiltration  a^^*-- 
dure  et  présentent  une  épaisseur  d'au  moins  i  centimètre.  Sectionii" 
la  tunique  fibreuse,  au-dessous  de  laquelle  se  trouve  la  tumeur,  «lui 
est  ouverte  largement  ot  vidée  des  caillots  nombreux  qu'elle  n»ii- 
ferme.  Je  commence  à  ce  moment  la  dëcortication  de   la  poche. 


.»^ 
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dont  la  paroi  est  assez  résistante  pour  permettre  les  efforts  de  trac- 
tion. Jusqu'à  ce  moment,  j'avais  cru  à  une  hématocèle  vaginale; 
mais  en  arrivant  à  la  face  profonde,  je  m'aperçus  de  mon  erreur 
et  constatai  l'indépendance  absolue  de  la  tumeur  et  de  la  tunique 
vaginale. 

Celle-ci  était  distendue  par  du  liquide  clair  et  transparent  dont  la 
quantité  pouvait  être  estimée  à  30  ou  40  grammes.  L'hématome  péri- 
phérique la  recouvrait  en  dehors,  en  avant  et  en  dedans,  la  coilTant 
de  façon  à  englober  le  testicule,  dont  la  face  postérieure  seule  était 
libre. 

Le  reste  de  la  décortication  ne  présenta  aucune  difficulté  ;  la  tu- 
nique vaginale,  mise  à  nu,  fut  incisée,  désinfectée  et  resuturée  au 
catgut  après  résection  d'une  partie  de  la  paroi. 

Réunion  des  téguments  ;  tirainage  avec  une  petite  mèche  de  gaze 
iodoformée  à  la  partie  déclive  à  cause  d'un  suintement  en  nappe  de 
la  surface  externe  de  la  tunique  vaginale. 

Pansement  iodoformé  compressif . 

22  octobre,  —  Deux  jours  après,  le  pansement  est  renouvelé  pour 
permettre  l'ablation  de  la  mèche. 

2«  octobre.  —  Guérison  totale  par  première  intention. 

Le  malade  rentre  chez  lui  avec  un  suspensoir. 

11  promet  de  se  reposer  quinze  jours  pour  achever  sa  guérison. 

Les  cas  d'hématome  pariétal  du  scrotum  ont  été  trop  bien  étudiés, 
il  y  a  quelques  années,  dans  la  thèse  inaugurale  d'un  élève  de  la 
Faculté  de  Nancy,  M.  Baseil  (1),  pour  que  je  croie  devoir  insister 
longuement  sur  les  particularités  de  cette  observation.  Il  est  évident 
que  la  lésion  produite  a  été  le  résultat  de  la  piqûre  d'une  veine  avec 
le  Irocart;  je  dois  cependant  dire  qu'elle  a  été  vraisemblablement 
favorisée  par  l'état  du  sujet,  qui  saignait  facilement  à  la  moindre 
coupure  et  présentait  souvent  des  épistaxis  abondantes.  Le  sangs'est 
épanché,  en  tout  cas,  en  grande  quantité,  ainsi  qu'on  peut  en  juger 
d après  Texamen  de  la  pièce  enlevée;  cet  épanchement  s'est  fait 
entre  la  tunique  fibreuse  et  la  vaginale  comme  l'a  démontré  la  dissec- 
tion de  la  paroi  de  l'hématome. 

Une  particularité  intéressante  à  signaler,  c'est  la  difficulté  d'un 
diagnostic  précis  entre  i'hématocèle  pariétale  et  Thématocèle  vagi- 
nale, d'autant  que  les  deux  lésions  peuvent  coïncider. 

L'infiltration  ecchymotique  de  la  paroi  qui  a  été  constatée  dans 
le  cas  précédent  me  parait  un  indice  précieux  en  faveur  de  l'héma- 
tome pariétal;  par  contre,  la  position  du  testicule  à  laquelle  Gosse- 
lin  attribue  une  grande  valeur  n'est  pas  toujours  un  signe  suffisant 
pour  assurer  le  diagnostic,  vu  que  cet  organe  peut  être  englobé 
presque  totalement  par  un  épanchement  de  grandes  dimensions. 

Inutile  d'ajouter  que  ce  fait  prouve  une  fois  de  plus  que  la  ponc- 
tion de  l'hydrocèle  doit  toujours  être  faite  avec  toutes  les  précau- 
tions classiques,  notamment  après  avoir  bien  recherché  la  position 

(1)  Thèse  Nancy,  1890. 
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des  veines  de  la  paroi.  D'une  façon  générale,  dans  cette  région,  Ir^ 
veines,  souvent  variqueuses,  saignent  très  facilement,  et  qaaod  on 
les  intéresse  au  courant  d'une. opération  quelconque,  il  faut  tODJour^ 
avoir  soin  de  faire  une  hémostase  complète.  J'ai  eu  l'occasion,  ti 
effet,  d'observer  l'année  dernière  un  autre  cas  d'hématome  in^iainc- 
scrotai,  à  la  suite  d'une  castration,  que  j'avais  pratiquée  pour  uu 
volumineux  sarcome  du  testicule.  L'opération  avait  été  faite  saivan 
les  règles  classiques  et  le  pédicule  lié  avec  plusieurs  fils  enchaîné^. 
Dans  l'angle  interne  de  la  plaie  se  trouvait  une  veine  sur  laqueik 
j'avais,  au  courant  de  l'opération,  placé  une  pince  à  forcipressore  et 
que  je  me  contentai  de  tordre  à  la  fin  de  la  séance.  Après  réunion 
totale  des  téguments  et  pansement  compressif,  je  quittai  le  maUtie 
vers  1 1  heures  du  matin.  A  1  heure  de  raprès-midî  on  venait  nitf 
chercher  en  toute  hâte,  en  raison  de  douleurs  extrêmement  violente- 
qu'il  éprouvait. 

A  mon  grand  ennui,  je  trouvai  la  ligne  de  réunion  sonlevép  pjr 
une  tumeur  du  volume  des  deux  poings,  qui  occupait  toute  ian-pur. 
inguino-scrotale  ;  je  me  hdtai  d'enlever  les  Gis  à  suture  et  tombais 
dans  un  hématome  énorme,  formé  par  des  caillots  et  du  sang  liquide. 
Après  les  avoir  rapidement  enlevés,  je  pratiquai  la  ligature  de  la 
veine  traitée  trop  cavalièrement  le  matin,  et  .l'hémorrhagie  s'arrêta. 

Le  malade  guérit  pour  mourir  un  an  après  d'une  récidive  de  suii 
cancer  testiculaire. 

E.  D. 


DYSPEPSIES.  —  Via  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  PhosphaUne  Falières. 

CONSTIPATION.  -^  Poudre  laxaUve  de  Vichy. 


CHAMPAGNE  EUPEPTIQUE  de  Choubry  frères.  —  Diarriiée  cho- 
lériforme,  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,  dyspepsieSt  vomis- 
sements post-opératoires. 


le  Rédaetewr  en  Chef,  Gérant  .•  D'  DKLKFOSSE. 
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Études  cliniques  et  expérimentales  sur  les  alTections 
infectieuses  des  voies  urinaires  (1). 

Par  M.  Th.  Rovsino  (de  Copenhague). 
(Suite)  (2). 

CHAPITRE  III 

PYÈLITES    COMPLIQUÉES    OE    CYSTITES 

Nous  arrivons  maintenant  à  une  série  de  14  cas  de 
pyélites^  qui  se  distinguent  de  ceux  traités  dans  le  chapitre 
précédent,  en  ce  qu'ils  sont  compliqués  de  cystite.  Tandis 
que  tous  les  cas  de  pyélite  non  compliqués  avaient  cela 
de  commun,  que  Turine  était  acide  et  qu'elle  contenait  le 
Wlérium  coli,  les  cas  quenous  traiterons,  dans cechapitre 
sont  plus  dissemblables,  car  nous  y  trouvons  toute  une 
série  de  microbes  différents,  dont  la  plupart  pourtant  ont 

(1)  Ce  travail  a  été  traduit  du  danois  par  M.  le  D'  Eichmûller. 
f2'  Voir  le  numéro  du  mois  de  septembre. 
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la  propriété  imporlanle  de  décomposer  l'urine^  propriété 
qui  ne  fait  défaut  que  dans  quelques  cas  isolés;  nous  au- 
rons par  conséquent  :  1®  un  groupe ,plus  considérable  de  II 
cas  en  tout  où  Turine  est  alcaline  et  ammoniacale;  2^  un 
autre  plus  petit  de  3  cas,  où  Turine  est  acide. 

Il  sera  préférable  de  traiter  chacun  de  ces  deux  groupe> 
à  part. 

A.  —  Ca$  à  unne  amntoniacale, 

OBSERVATIONS 


Obs.  XLIV.  —  Mécanicien  de  20  [ans.  Coliques  néphrétiques  du 
côté  gauche  depuis  l'enfance.  Des  instruments  n'ont  jamais  t-i^ 
introduits  dans  la  vessie.  11  y  a  huit  mois,  une  hématurie  ancienne  a 
été  remplacée  par  de  violents  ténesmes,  pendant  des  mouvemenU 
fébriles  aigus  et  intenses  dus  à  du  pyrosis.  Ces  ténesmes  oDt 
persisté  depuis.  Le  20  décembre  1893,  cystoscopie  :  cystite  diffuse 
intense,  urine  purulente  provenant  de  l*uretère  droit,  urine  claire  à*- 
l'uretère  gauche.  Staphylococcus  pyogenes  albus  en  culture  pure.  Nè- 
phro-lithotomie  :  calcul  énorme  (noyau  d'urate  à  écorce  de  phos- 
phate; poids,  146  gr.).  Guérison. 

Obs.  XLV.  —  Femme  mariée,  de  47  ans.  Néphro-lithiase  double, 
pyélo-néphrite  ammoniacale  double.  Cystite  chronique.  Streptococcu^ 
urea)  et  bacterium  coli.  Néphro-lithotomic  du  côté  gauche.  Morie 
d'urémie  vingt  et  un  jours  après  l'opération.  Autopsie  :  uretère  droit 
obturé  par  un  calcul,  rein  droit  complètement  atrophié,  transforma 
en  une  cavité  remplie  d'une  substance  ressemblant  à  du  mastif 
blanc.  Cette  substance  est  composée  de  triple  phosphate  contenant 
des  streptocoques.  Rein  gauche  hypertrophié,  parsemé  de  petits 
abcès;  inflammation  parenchymateuse  diffuse.  Examen  microscopique 
de  coupes  du  rein  :  forte  infiltration  de  globules  de  pus,  des  strep- 
tocoques dans  les  inOltrats. 

Obs.  XL VI.  —  Garçon  de  2  ans  et  demi.  Néphro-lithiase  gauche: 
Enclavement  d'un  calcul  dans  l'urèthre,  rétention»  cathétérisme 
manqué.  Cystite  ammoniacale,  pyélo-néphrite  (formation  aigii»^ 
d'abcès  dans  le  rein  gauche).  Uréthrotomie  avec  extraction  du  calcul- 
Staphylococcus  albus  et  streptococcus  pyogenes.  Mort  huit  jours 
après  l'opération.  Autopsie  :  calcul  dans  le  bassinet  gauche.  U 
couche  corticale  du  rein  gauche  est  parsemée  d'abcès  (de  la  gran- 
deur d'un  grain  de  chêne  vis  à  celle  d'un  œuf  de  pigeon).  Uretéro- 
pyélite  gauche,  cystite.  Bassinet  et  uretère  droits  normaux. 
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Obs.  XLVII.  —  Homme  de  28  ans.  Néphro-lithinse  (?}.  N*a  jamais 
éli^  sondé.  La  pyarie  chez  lui  a  commencé  il  y  a  quatorze  ans.  Cystite 
et  pyélite  ammoniacales  doubles  (cystoscopie).  Bacillus  liquefaciens. 
Traitement  :  acide  [borique  sous  forme  de  poudre  à  l'intérieur  et 
2  litres  d'eau  distillée  par  joi:r.  Bon  effet. 

Obs.  XLVlil.  —  Homme  de  4i  an?.  Néphro-lithiase  droite.  N*a 
jamais  été  sondé.  Pendant  le  dernier  accès  de  colique  néphrétique 
Thématurie  s'est  transformée  en  pyurie.  U  y  avait  à  ce  moment  une 
forte  fièvre.  Pyélite  droite  et  cystite  ammoniacale  (cystoscopie). 
Sarcina  flava  (décomposant  rurine).  Traitement  :  trois  fois  par  jour, 
Of',50  d'acide  borique  et]  2  litres  et  demi  d'eau  distillée  par  jour. 
Effet  excellent.  Pas  de  coliques  ou  de  douleurs  dans  les  deux  années 
consécatives. 

Obs.  XUX.  —  Propriétaire  de  22  ans.  Néphro-lithiase,  hématarie, 
pyélite  ammoniacale  du  côté  droit.  Cystite  (cystoscopie).  Staphylo- 
coccus  albus  pyof^enes.  Ti*aitement  :  Acide  borique  et  2  à  3  litres 
d'eau  distillée  par  jour.  Guérison. 

Obs.  L.  —  Négociant  de  55  ans.  Néphro-lithiase  double.  N'a  ja- 
mais été  sondé.  Pyélite,  cystite  ammoniacale  (cystoscopie).  Staphy^ 
lococcus  aureus  pyogenes.  Traitement  palliatif  :  acide  borique  et 
2  litres  [d'eau  distillée  par  jour.  Douleurs  persistantes  et  violents 
accès  de  fièvre. 

Obs.  LI.  —  Fabricant  de  56  ans.  Néphro-lithiase.  Durant  les  trois 
dernières  années,  pyélu-néphrite  et  cystite  ammoniacale.  Proteus 
Hauser  et  staphylococcus  albus.  Néphro-lithotomie  du  côté  droit.  Mort 
d'urémie  huit  jours  après  l'opération. 

Obs.  LH. —  Négociant  de  36  ans.  Néphro-lithiase.  Coliques  et  héma- 
turies depuis  l'enfance,  c'est-à-dire  pendant  vingt  ans  environ.  Pyélite 
double  et  cystite  ammoniacale  (cystoscopie).  Traitement  :  acide 
borique  et  2  à  3  litres  d'eau  distillée.  Effet  considérable,  car  le  malade 
qui,  avant,  urinait  tous  les  quarts  d'heure  n'urine  maintenant  que 
toutes  les  heures.  Bacillus  longus  liquefaciens, 

Obs.  lui.  —  Agriculteur  de  35  ans.  Néphro-lithiase  gauche.  Pyélo- 
uéphrite  gauche  et  cystite  ammoniacale.  Hématurie  qui  oblige  à 
faire  lanéphrectomie  par  laquelle  le  malade,  presque  moribond,  est 
sauvé.  Le  rein  extirpé,  qui  est  gros  et  lardacé,  est  le  siège  de  quel- 
ques petits  abcès  et  d'une  intlammation  parenchymateuse  diÂ'use. 
Staphylococcus  aureus  pyogenes. 

Obs.  LIV.  —  Femme  de  32  ans.  Rein  mobile.  Néphropexie  d'après 
la  méthode  de  Tuffier.  Infection  au  staphylococcus  aureus  à  travers 
les  points  de  suture.  Pyélonéphrite  droite,  cystite  ammoniacale 
(cystoscopie).  Traitement  :  acide  borique  et  2  à  3  litres  d'eau  distillée 
par  jour.  Guôriion  dans  l'espace  de  six  semaines. 
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Âpres  la  lecture  des  observations  ci -dessus,  ou  ne  man- 
quera pas  de  voir  combien  le  tableau  de  la  maladie  dif- 
fère de  celui  que  nous  avons  trouvé  dans  les  pyélites  cau- 
sées par  le  bacterium  coli. 

Quoique  l'infection  dans  ces  cas,  le  n®  46  excepté,  ait  pris 
naissance,  comme  dans  les  coli-pyélites,  dans  le  rein  ou  le 
bassinet,  par  Tapport  des  microbes  par  voie  directe  ou  par 
voie  circulatoire,  et  quoique,  dans  aucun  cas,  il  ny  ail 
eu  de  la  rétention  d'urine,  nous  trouvons,  dans  tous  les 
cas,  la  pyélita  compliquée  de  cystite,  tandis  que  les  coli- 
pyélites  n'offrent  jamais  cette  complication ,  même  en 
présence  de  rétention  d'urine  complète. 

Je  ne  crois  pas  que  Ton  puisse  prouver  d'une  manière 
plus  évidente  que  les  microbefi  décomposant  Turine  sonl 
des  microbes  de  la  cystite  par  excellencCy  et  qu'ils  le  sont 
en  vertu  de  leur  propriété  de  décomposer  l'urine. 

En  effet,  le  bacterium  coli,  que  nous  avons  trouvé  dans 
nos  observations  de  pyéli  te,  est  pyogène  comme  les  microbes 
décomposant  l'urine — quoiqueàun  degré  moindre  quequel- 
ques-uns  d'entre  eux.  Quand  on  l'inocule  d'une  manière 
quelconque  dans  les  solutions  de  continuité  produites  par 
les  calculs  sur  la  muqueuse  du  bassinet,  il  provoque  de 
l'inflammation  avec  pus,  mais  il  exige  une   inoculation 
directe;  il  n'est  pas,  comme  les  microbes  décomposant 
l'urine,  capable  de  modifier  une  muqueuse  préalablement 
saine,   pour  se  la  rendre  accessible,  même  pas  lorsqu'il 
y  a  rétention  complète.  La  différence  consiste  incontestable- 
ment dans  la  propriété  de  décomposer  l'urine.  Ces  simples 
observations  cliniques  me  paraissent  avoir  infiniment  plus 
de   poids  que  les  quelques  expériences  sur  des  lapins  et 
des  cochons  d'Inde,  expériences  qui,  avec  la  fréquence  du 
bacterium  coli  dans  l'urine  pour  plusieurs  auteurs  (Kro- 
gius,  Albarran  Melchior),  forment  la  principale  preuveque 
le  bacterium  coli  serait  un  microbe  de  la  cystite.  Toule- 
fois,  l'homme  ne  saurait  être  comparé  à  ces  animaux, 
dont  les  maladies  naissent,  ainsi  que  nous  aurons  l'occâ- 
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sion  de  le  montrer  dans  la  suite,  dans  des  conditions  très 
diiïérentes  de  celles  que  crée  l'expérimentation. 

Le  parenchyme  se  comporte  d'une  façon  assez  semblable 
envers  les  microbes  décomposant  Turine. 

Tandis  que  nous  avons  vu  le  rein  rester  tout  à  fait 
intact  dans  des  cas  où  le  bacterium  coli  abondait  dans  le 
bassinet  distendu  et  rempli  de  pus,  où  une  élévation  de 
la  pression  favorisait  Tinvasion  des  microbes  dans  les 
canaux  rénaux,  nous  trouvons  les  choses  tout  autres,  dans 
les  inflammations  ammoniacales.  Nous  constatons  ici  de  la 
néphrite  parenchymateuse  (voy.  Obs.  n®  44,  45,  46,  M  et 
35),  des  abcès  multiples,  et  même  une  fusion  complète  du 
tissu  rénal  en  pus. 

Il  est  vrai  qu'ici  il  y  a  une  grande  différence  dans  la 
malignité  des  microbes,  mais  même  les  phis  inoffensifs 
deviennent,  par  leur  propriété  de  rendre  l'urine  ammonia* 
cale,  capables  de  détruire  les  épithéliums  des  canaux 
rénaux. 

Tandis  quenous  fendons  impunément  le  rein  dans  les  coli- 
pyélites,  que  nous  laissons  le  pus  s'écouler  par-dessus  les 
surfaces  cruentées  du  parenchyme  rénal  et  que  nous  réu- 
nissons ensuite  le  tout  complètement  sans  qu'il  survienne 
une  élévation  de  la  température  ou  une  réaction  de  quel- 
que importance,  nous  voyons  des  accidents  sérieux 
sarvenir,  quand  nous  touchons  à  un  rein  infecté  par 
les  microbes  pyogènes  qui  décomposent  l'urine.  Nous 
constatons  alors  l'apparition  d'une  forte  fièvre  menaçante  et 
persistante,  de  la  bronchite  purulente,  de  la  pneumonie 
(n<»  44),  des  abcès  péri-néphrétiques  (n®  45j,  de  la  néphrite 
diffuse  et  infectieuse  accompagnée  d'urémie  (n**  51)  et 
même  de  la  septicémie  provenant  des  abcès  du  parenchyme 
rénal. 

Après  ces  considérations  générales  et  comparatives,  qui 
s'imposent  à  un  examen  superficiel,  nous  procéderons  à 
une  description  détaillée  des  pyélites  ammoniacales,  nous 
basant  sur  les  observations  qui  précèdent. 
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Étiologib  et  Pathogénie.  —  Il  est  incontestable  que 
l'inflammation  dans  les  neuf  cas  est  due  aux  microbes 
décomposant  l'urine^  car  les  bactéries  respectives  ont  été 
trouvées  à  Tétat .  pur,  et  le  microscope  n'a  décelé  ni 
les  bacilles  de  la  tuberculose  ni  d'autres  microbes. 
Dans  ces  neuf  cas,  des  staphylocoques  pyogènes  furent 
trouvés  le  plus  souvent.  Lestaphylococcusalbus  pyogene? 
dans  les  cas  n^^^ii,  49  et  51,  le  staphylococcus  aureus  dans 
les  nP"^  50,  53  et  54^  le  proteus  Hauser  dans  le  n®  SI,  une 
sarcine  jaune  dans  le  n®  48  et  un  bacille  liquéfiant  et 
mince  dans  les  deux  cas  n***  47  et  57.  Enfin  le  streptococ- 
cus  ureaedanslen®  45.  Ledernier  streptocoque,  les  staphy- 
locoques et  le  proteus  Hauser  donnaient  lieu  à  des  acci- 
dents particulièrement  graves,  tandis  que  la  sarcine  et  le 
bacille  liquéfiant  paraissaient  relativement  bénins.  Dans 
deux  cas  il  existait  à  côté  d'un  microbe  décomposant 
l'urine  une  autre  forme  de  bactérie  dépourvue  de  cette 
propriété.  Dans  le  cas  n®  46  il  s'agit  d'un  streptocoque  pyo- 
gëne,  qui  existait  avec  le  staphylococcus  albus.  Dans  c« 
cas  le  malade  était  un  petit  garçon  de  2  ans  et  demi, 
atteintde  lithiase  rénale  du  côté  gauche  :  il  eut  de  la  réten- 
tion d'urine  totale  par  suite  de  l'enclavement  d  une  con- 
crétion dans  l'urëthre.  Il  y  eut  en  plus  de  l'infection,  qui 
certainement  était  partie  de  la  portion  de  l'urëthre  située 
derrière  la  concrétion  ;  cette  infection  entraînait  avec  elle 
de  la  cystite  ammoniacale  et  une  pyélo-néphrite  gauche 
avec  des  abcès  multiples  dans  le  tissu  rénal.  Il  est  fort 
probable  que  dans  ce  cas  le  streptocoque  pyogëne  a  eu 
une  part  importante  dans  l'issue  fatale. 

Dans  l'autre  cas,  le  n"  45,  il  s'agit  d'un  bacterium  col^ 
commune,  associé  à  un  streptocoque  décomposant  l'urine. 
Ce  cas  a  un  intérêt  tout  particulier.  Ici  se  pose  pour  la 
première  fois  la  question  de  savoir  si  c'est  le  bacte- 
rium coli  ou  le  streptocoque  décomposant  Tarine,  qui 
est  la  cause  de  la  maladie,  question  à  laquelle  nous 
aurons  l'occasion   de   revenir  plus   tard.    Ce    problème* 
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dont  la  solution  pouvait  paraître  très  difficile  au  pre- 
mier abord,  se  résout  pourtant  facilement  lorsqu'on  exa- 
mine de  plus  près  les  changements  anatomo-patholo* 
giques  et  que  Ton  suit  la  marche  de  ce  cas,  en  utilisant 
les  connaissances  que  nous  avons  récoltées  par  Tétude  des 
coli-pyélîtes  pures.  Tandis  que  ces  dernières  n'étaient 
jamais  compliquées  de  cystite  ou  de/  néphrite,  nous  trou- 
vons chez  ce  malade  ces  deux  états  morbides  à  côté  de  la 
pyélite.  Le  rein  droit  était  complètement  fermé  à  la  suite 
d'une  concrétion  de  Turetère  et  nous  avons  ici  une  inté- 
ressante analogie  avec  le  n**  28  des  coli-pyélites,  de  sorte 
qu'il  est  très  intéressant  de  comparer  le  résultat  de  cet  état 
chez  ces  deux  malades.  Si  le  bacterium  coli  était  la  véritable 
cause  de  la  maladie  et  si  les  microbes  décomposant  l'urine 
étaient  innocents  et  surajoutésdanslecas  qui  nous  occupe, 
nous  trouverions  probablement  quelque  chose  de  semblable 
chez  la  malade  à  la  coli-infection  pure  dont  il  a  été  ques- 
tion. On  se  souviendra,  que  chez  elle  le  bassinet  distendu 
était  rempli  par  du  pus  et  des  formations  pseudo-membra- 
neuses caractéristiques,  tandis  que  le  tissu  rénal,  sauf  les 
deux  perforations,  était  dans  un  état  normal.  Mais  chez 
notre  malade  à  l'infection  mixte  nous  trouvons  un  tableau 
tout  différent.  Ici  point  de  liquide,  mais  tout  le  bassinet  et 
des  séries  de  cavités  dans  le  tissu  rénal  sont  moulées  par 
uue  substance  particulière,  ayant  l'aspect  du  mastic  ou  du 
plâtre  à  l'état  de  pâte,  substance  qui,  à  l'examen  microsco- 
pique et  à  l'analyse  chimique,  se  montre  en  grande  partie 
composée  de  triple  phosphate,  de  globules  blancs  et  de 
cocci.  Le  tissu  rénal,  dont  il  ne  restait  qu'une  couche  très 
mince,  était  le  siège  d'une  inflammation  parenchymateuse 
et  interstitielle,  avec  infiltration  de  cellules  rondes  et  de 
streptocoques.  Ces  changements  résultent  évidemment 
de  Faction  des  microbes  décomposant  l'urine  et  comme  il 
n'y  a  pas  de  bacterium  coli  dans  le  rein  droit,  il  semble 
clair  que  l'infection  par  le  bacterium  coli  est  un  phéno- 
mène secondaire,  survenu  après  l'obturation  de  l'uretère 
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correspondant.  Dans  le  tissu  de  I*aulre  rein  nous  tron- 
vons  aussi  des  streptocoques,  le  bacterium  coli  au  con- 
traire existe  seulement  dans  Turine. 

Ce  cas  est  encore  extrêmement  intéressant,  parce  quH 
est  le  premier  où  nous  voyons  comment  le  bacterium  coli. 
ajouté  par  hasard,  peut  en  raison  de  sa  prédominance 
numérique  soustraire  le  véritable  microbe  pathogène  à  un 
examen  minutieux  et  de  la  sorte  conduire  à  des  conclu- 
sions tout  à  fait  erronées. 

Comme  on  le  voit  par  Tobservation,  dix  ensemence- 
ments no  donnaient  que  des  colonies  de  bacterium  coli.  Ce 
n'est  que  sur  la  onzième  plaque  que  je  pus  constater  des 
streptocoques.  Dans  ce  cas,  ce  qui  m'a  conduit  au  dia- 
gnostic juste,  c'était  la  contradiction  inexplicable  qui  exis- 
tait entre  l'état  ammoniacal  de  l'urine  et  la  constatation 
d'un  microbe,  qui,  cultivé  dans  l'urine,  était  tout  à  fait 
incapable  de  la  décomposer.  Grâce  à  un  examen  minutieux 
de  l'urine  du  malade,  jefinispar  trouver  quelques  strepto- 
coques dans  la  foule  des  coli-bacilles.  C'est  un  pur  hasard, 
qui  m'a  démontré  leur  présence  par  la  culture,  un  hasani 
sur  lequel  on  ne  peut  compter  qu'exceptionnellemenl. 
comme  nous  aurons  l'occasion  de  le  montrer  ultérieure- 
ment dans  une  série  de  cas. 

£n  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  nos  onze  cas,  celle- 
ci  parait  toutà  fait  nette  dans  dix  cas.  Dans  un  cas  (n*"  54^, 
il  y  eut  infection  de  la  plaie  à  la  suite  d'une  néphropesie, 
infection  qui,  évidemment, provenait  des  fils  de  catgut,  car 
j'avais  à  la  même  époque  une  petite  épidémie  de  suppura- 
tion dans  les  points  de  suture  des  malades  opérés  avec  la 
même  provision  de  catgut.  Les  staphylocoques,  après 
avoir  causé  quelques  petits  abcès  dans  le  tissu  rénal,  arri- 
vèrent du  rein  dans  le  courant  urinaire,  et  provoquèrent 
une  pyélite  droite  et  une  cystite  ammoniacale.  Dans  tou? 
les  neuf  cas  restants,  il  y  avait  de  la  lithiase  rénale  pri- 
maire. Dans  l'un  de  ces  cas  (n**46)  il  y  a  lieu  de  supposer 
que  l'infection  s'est  faite  par  l'urëthre  et  quelle  s'est 
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propagée  au  rein,  à  travers  Turine  contenue  dans  la 
vessie  et  Turetère.  Dans  tous  les  autres  cas  Tinfection 
parait  incontestablement  avoir  été  primaire  dans  le  rein 
ou  le  bassinet,  ayant  pris  naissance  à  la  suite  d'une  coli- 
que néphrétique  accompagnée  d'hématurie  sans  symp- 
tômes préalables  de  cystite  et  sans  qu'aucun  instrument 
ait  été  introduit.  Dans  un  seul  cas  (n''  47)  il  manque  toute 
indication  relative  à  la  pathogénie,  mais  Tobservation 
apprend  que,  cette  fois  aussi,  la  maladie  a  débuté  par  des 
douleurs  lombaires  sans  qu'il  y  eût  jamais  eu  introduction 
d'instruments  dans  la  vessie. 

Pour  la  grande  majorité  des  cas  il  nous  faut  donc  pen- 
ser que  le  torrent  sanguin  a  pris  la  matière  infectieuse 
dans  un  foyer  inconnu,  pour  l'apporter  au  bassinet  ou  au 
tissu  rénal  déjà  blessés  par  des  concrétions. 

Anatomie  PATHOLOGIQUE.  —  Daus  Ics  coU-pyéliles  nous 
avons  vu,  quand  une  opération  nous  permettait  de  jeter 
un  coup  d'œil  sur  le  bassinet,  que  sa  muqueuse  dans  son 
ensemble  était  lisse  et  pâle;  c'est  seulement  en  des  points 
isolés  aux  endroits  ou  la  pointe  d'un  calcul  avait  exercé 
une  pression,  que  nous  trouvions  de  l'inflammation  locale 
et  de  l'épaississement  do  la  muqueuse.  Dans  les  pyélites 
ammoniacales  au  contraire  nous  trouvons  toujours  une 
violente  inflammation  difl'use  de  la  muqueuse  accompa- 
gnée de  fortes  rougeurs  et  de  tuméfactions.  Tandis  que  la 
muqueuse  vésicale  dans  les  premières  était  toujours  nor- 
male, elle  était  toujours  dans  les  secondes  le  siège  d'une 
injection  difl'use  et  de  tuméfaction,  et  il  est  probable 
qu  ilen  était  de  même  de  la  muqueuse  de  l'uretère. 

La  manière  dont  se  comporte  le  tissu  rénal  est  aussi 
différente.  Dans  tous  les  cas,  ou  l'opération  ou  l'autopsie 
me  fournissaient  l'occasion  d'examiner  l'état  du  tissu 
rénal,  il  y  avait  de  la  néphrite  parenchymateuse  diffuse: 
dans  trois  cas  il  y  avait  en  outre  des  abcès  dans  le  pareQ- 
chyme.  Dans  tous  ces  cas  il  s'agissait  d'infection  par  des 
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staphylocoques  et  des  streptocoques  pyogënes  ;  dans  un 
seul  cas  Tinfection  était  produite  par  le  proteus  Hauser. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  dans  les  pyélites  ammo- 
niacales sont  aussi  très  différents  de  ceux  que  nous  avons 
trouvés  dans  les  coli-pyélites  ;  pourtant  les  deux  afTections, 
comme  il  est  naturel,  ont  souvent  en  commun  tous  les 
symptômes  provenant  des  concrétions,  tels  que  :  douleurs 
rénales,  coliques  rénales,  hématuries,  sable  dans  les 
urines,  etc.,  car  la  complication  de  lithiase  rénale  est  fré- 
quente dans  les  deux. 

Les  symptômes  généraux,  d'abord,  sont  propres  aux 
pyélites  qui  nous  occupent.  Tandis  que  les  malades  atteints 
de  coli-pyélites  conservent  presque  toujours  un  bon  étal 
général,  malgré  une  suppuration  abondante  de  plusieurs 
années  et  qu'ils  n'ont  pas  de  symptômes  de  fièvre,  excepté 
en  cas  de  rétention  aiguë  dans  le  bassinet,  nous  voyons 
les  malades  atteints  de  la  pyélite  ammoniacale  maigrir 
rapidement,  prendre  un  teint  jaunâtre,  tandis  que  leur 
peau  se  dessèche  et  se  plisse.  Dans  la  plupart  des  cas  ils 
sont  pris  de  forts  malaises,  de  frissons,  d'anorexies,  d^ 
nausées  et  souvent  de  vomissements.  Us  sont  rapidement 
déprimés  par  leurs  mictions  fréquentes  et  douloureuses, 
conséquence  inévitable  de  la  cystite,  qui  est  une  complica- 
tion constante  de  l'affection. 

£n  dehors  des  mictions  fréquentes  et -douloureuses,  ces 
malades  ont  généralement  des  douleurs  plus  persistantes 
et  plus  douloureuses  dans  la  région  du  rein  atteint  que 
n'en  ont  les  malades  à  coli-bacilles.  Ils  sont  aussi  beau- 
coup plus  sensibles  à  la  pression  dans  la  région  du  rein  et 
souffrent  constamment  de  la  pression  dans  la  direction  de 
la  vessie. 

Dans  un  cas  isolé  (n®  43)  nous  voyons  de  violentes  héma- 
turies apparaître  à  la  suite  de  l'infection,  car  il  était  à  sup- 
poser que  la  concrétion,  qui  avait  provoqué  la  pyélo* 
néphrite,  avait  été  expulsée  depuis  longtemps.  Finalement 
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une  hémorrhagie  si  formidable  survint  chez  ce  malade, 
qu  il  fallut  faire  rapidement  la  néphrectomie  pour  sauver 
sa  vie.  Je  n'ai  trouvé  ailleurs  aucune  communication  de 
cas  analogue,  mais  ce  n'est  qu'une  raison  de  plus  pour 
faire  remarquer  que  des  hématuries  menaçantes  peuvent 
avoir  une  telle  origine. 

L'examen  de  Turine  montre  que  Turine  à  l'émission  est 
plus  ou  moins  alcaline,  car  dans  la  pyélo-néphrite  unilaté- 
rale, l'urine  acide,  qui  descend  du  rein  sain,  diminue 
Talcalinité.  Celle-ci  dépend  aussi  des  microbes,  car  quel- 
ques-uns, comme  le  proteus  Hauser  et  le  streptococcus 
aureus^  décomposent  l'urine  avec  une  grande  intensité, 
tandis  que  d'autres,  comme  par  exemple  la  sarcine  jaune, 
trouvée  dans  le  cas  n®  49,  ne  la  décomposent  qu'avec  une 
lenteur  relative. 

En  règle  générale,  l'urine  est  diffusément  trouble  à 
rémission,  mais  s'éclaircit  presque  entièrement  par  le 
repos  (à  la  condition  qu'il  n'y  ait  pas  de  bacterium  coli), 
en  déposant  un  précipité  purulent  d'épaisseur  variable, 
qui  quelquefois  à  l'émission  est  déjà'glaireux,  mais  qui, 
dans  tous  les  cas,  le  devient  très  rapidement  par  le  repos. 
L  examen  microscopique  du  précipité  décèle  constam- 
ment de  nombreuses  cellules  épithéliales  ;  en  outre,  dans 
la  grande  majorité  des  cas  des  cylindres,  soit  granuleux, 
soit  épithéliaux,  de  nombreux  globules  de  pus,  des  cris- 
taux de  triples  phosphates  et  des  cristaux  d'urate  d'ammo^ 
niaque.  Accidentellement  on  trouve  naturellement  des 
globules  rouges  et  enfin  des  microbes,  que  ce  soient  des 
staphylocoques,  des  streptocoques  ou  des  bâtonnets,  mais 
d'habitude,  on  ne  trouve  pas  ces  derniers  microbes  en 
masse  aussi  énorme  que  le  bacterium  coli  dans  les  coli- 
pyélites,  si  ce  n'est  peut-être  le  proteus  Hauser  qui,  lui 
aussi,  se  reproduit  avec  une  facilité  extraordinaire. 

Pronostic  ET  marche.  —  La  marche  et  le  pronostic  de  ces 
pyélites  sont  de  nature  très  changeante.  C'est  une  consé- 
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quence  naturelle  de  ce  que  cette  affection  peut  être  causée 
par  des  microbes  très  différents  et  de  virulence  extrême- 
ment variable.  Quand,  d'un  côté,  nous  voyons  notre  petit 
malade  (n®  46)  succomber  au  bout  de  quelques  jours  à  sa 
pyélo-néphrite  unilatérale,  et  quand  d'un  autre  côté  nous 
voyons,  d'autres  malades  (n«"  47  et  82),  qui  ont  également 
contracté  leur  pyélite  dansTenfance  à  la  suite  d'une  lithiase 
rénale,  continuer  à  vivre,  pendant  quinze  à  vingt  ans  en 
se  portant  relativement  bien,  cela  nous  montre  clairement 
quelle  différence  il  y  a  dans  le  pronostic,  suivant  que 
c'est  Tun  ou  l'autre  des  microbes  qui  par  hasard  s'im- 
plante. Nos  cas  montrent  que  les  microbes  habituels  de 
la  suppuration  (les  staphylocoques  et  les  streptocoques 
pyogènes  avec  le  protëus  Hauser)  sont  très  dangereux, 
tandis  que  d'autres  formes  comme  la  sarcine  chez  le 
malade  n«  48  et  le  bacille  long  (n«'47  et  52)  sont  relative- 
ment bénins.  Il  importe  encore  de  savoir  s'il  existe  une 
affection  durable  comme  complication,  qui,  comme  la 
lithiase  rénale  surtout  soit  capable  d'entretenir  la  suppu- 
ration, soit  en  retenant  par  les  concrétions  le  pus  et  la 
matière  infectieuse,  soit  en  irritant  les  tissus  environ- 
nants et  en  les  rendant  accessibles  à  l'infection.  Ceci  est 
mis  en  lumière  par  la  comparaison  de  notre  cas  (n^  34),  où 
l'infection  est  due  à  une  suture  au  catgut,  avec  les  cas  nom- 
breux où  il  y  avait  des  concrétions.  Dans  le  premier  un 
traitement  interne  convenable  suffit  pour  guérir  l'affection 
en  l'espace  de  quelques  semaines,  dans  les  autres  la  mala- 
die résistait  à  tout  traitement  interne. 

Le  pronostic  doit  donc  toujours  être  considéré  comme 
douteux  à  cause  du  dartger  d'une  néphrite. 

Diagnostic.  —  Les  difficultés  dans  le  diagnostic  de  ces 
cas  proviennent  surtout  de  ce  que  les  symptômes  de  cystite, 
qui  existent  toujours  et  qui  dominent  entièrement,  peuvent 
détourner  l'attention  des  reins.  Aussi  y  a-t-il  incontesta- 
blement un  grand  nombre  de  malades,  dont  la  maladie  est 
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méconnue  pour  cette  raison  et  qui  pendant  des  années 
sont  soignés  en  vain  comme  atteints  de  cystite.  Celle-ci 
s'améliore  peut-être  passagèrement,  mais  elle  reparait 
rapidement  après  cessation  du  traitement,  parce  que  l'urine, 
qui  descend  du  rein,  provoque  une  nouvelle  poussée  de 
cystite.  Il  importe  donc,  dansdetels  cas,  de  recueillir  avec 
soin  les  commémoratifs  qui,  presque  toujours,  montreront 
qu'il  y  a  eu  d'abord  des  signes  d'une  affection  dans  l'un 
ou  l'autre  rein.  Ensuite  il  faut  palper  avec  soin  sous  le 
chloroforme  l'abdomen  du  malade,  pour  savoir  si  les  reins 
ont  augmenté  de  volume  et  il  faut  faire  la  cystoscopie,  pour 
savoir  si  l'urine  en  sortant  par  les  uretères  est  claire  ou  non. 

Celui  qui  ne  sait  pas  se  servir  du  cystoscope  ne  peut  pas 
reconnaître  si  les  deux  reins  ou  un  seul  sont  atteints; 
mais  par  une  méthode  simple  il  peut  reconnaître  s'il  n'y  a 
que  de  la  cystite  ou  s'il  y  a  une  pyélonéphrite  concomi- 
tante. Il  suffit  de  laver  la  vessie  avec  soin,  de  laisser  la 
sonde  et  de  recueillir  l'urine  telle  qu'elle  descend  des  ure- 
tères pour  l'examiner.  Si  elle  est  ammoniacale  et  si  elle 
contient  du  pus,  on  ne  peut  pas  douter  qu'on  ne  soit  en 
présence  d'une  affection  du  rein  et  du  bassinet. 

Le  cathétérisme  des  uretères  est  le  dernier  moyen 
que  nous  possédons  pour  poser  le  diagnostic,  mais  il  est 
probable  qu'on  en  aura  très  rarement  besoin,  car  s'il  y  a 
de  la  pyélite  intense,  demandant  une  intervention  opéra* 
toire,  l'urine  de  l'uretère  atteint  sera  si  trouble  que  la 
cystoscopie  donnera  des  renseignements  suffisants.  Je 
conseillerais  expressément  de  s'abstenir  de  faire  le  cathé- 
térisme des  uretères,  sans  y  être  forcé.  Cette  méthode 
en  effet  n'est  pas  sans  présenter  des  dangers.  Même  entre 
les  mains  de  maîtres  exercés,  même  entre  celles  de  Casper 
elle  donne  lieu  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  à  de 
petites  lésions  de  la  muqueuse  de  l'uretère.  Nous  nous 
exposons  donc  à  transformer  une  pyélo-néphrite  unilatér 
raie  en  une  pyélo-néphrite  double,  on  introduisant  la  sonde 
dans  l'uretère  sain  à  travers  la  vessie  ipfeçtée,  cfi^r  nous 
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risquons  d*inoculer  une  matière  infectieuse,  souvent  très 
virulente,  dans  les  petites  solutions  de  continuité  qu^occa- 
sionne  cette  introduction.  Dans  les  affections  causées  par 
le  bacterium  coli  cela  a  moins  d'importance,  parée  que  le 
microbe  est  très  bénin,  et  aussi  parce  qu'il  monte  généra- 
lement tout  seul  dans  Furetère  sain  par  suite  de  ses 
mouvements  propres.  Dans  les  pyélites  ammoniacales  au 
contraire,  où  Turine  de  Turetère  sain  en  général  est  tout 
à  fait  dépourvue  de  bactéries^  et  où  il  s'agit  le  plus  souvent  de 
microbes  très  pathogènes,  on  doit  être  très  réservé  dans 
l'application  de  cette  méthode  d'investigation. 

Si,  par  la  cystoscopie,  on  constate  que  de  T urine  puru- 
lente sort  de  Tuu  des  uretères  et  de  l'urine  claire  de 
Tautre,  on  ne  doit  pas  cathétériser  ce  dernier  pour  plus  de 
sûreté.  Mais  la  cystoscopie  doit  aussi  être  faite  avec 
beaucoup  de  soin,  et  on  doit  surtout  se  convaincre  que 
Turine  sort  réellement  de  l'autre  uretère  et  ne  pas  se 
contenter  de  voir  le  pus  sortir.  Le  fait  que  l'un  des  ure- 
tères peut  être  entièrement  bouché,  d'où  il  résulte  que  le 
rein  ne  fonctionne  plus,  constitue  souvent  un  piège  pour 
le  chirurgien.  (Voir  le  cas  n®  48.) 

Pour  que  le  diagnostic  soit  complet,  il  faut  naturelle- 
ment établir  quel  est  ou  quels  sont  les  microbes  qui 
causent  l'inflammation.  Il  peut  souvent  être  très  impor- 
tant d'élucider  cette  question,  car  nous  obtenons  par  là 
des  renseignements  précieux  pour  le  pronostic  et  des 
indications  pour  le  traitement.  Ainsi,  nous  savons  déjà 
que  les  staphylocoques  pyogènes  et  surtout  le  proteus 
Ûauser  donnent  lieu  à  des  infections  d'une  gravité  parti- 
culière. 

En  parlant  de  l'observation  n"^  45,  nous  avons  déjà  eu 
occasion  d'insister  sur  la  difficulté  qu*on  peut  éprouver 
pour  trouver  le  microbe  décomposant  l'urine,  microbe 
qui  peut  être  pathogène  au  début,  quand  le  bacterium 
coli  existe  aussi  dans  Turine.  Nous  n'y  reviendrons  donc 
pas. 
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Par  contre,  je  crois  indispensable  de  faire  remarquer 
que  la  réaction  de  l'urine  fraîchement  émise  est  générale- 
ment alcaline,  mais  qu'elle  ne  Test  pas  nécessairement  en 
cas  de  pyélite  unilatérale.  L'urine  acide  qui  descend  du 
rein  sain,  neutralisant  en  partie  ou  entièrement  l'alcalinité 
de  l'urine  provenant  du  rein  malade,  il  en  résulte  que 
Turine  fraîche  peut  à  l'émission  avoir  une  réaction  neutre 
ou  faiblement  acide,  surtout  quand,  grâce  à  la  cystite,  la 
miction  se  fait  si  vite  que  l'urine  n'a  pas  le  temps  d'être 
décomposée  dans  la  vessie.  L'état  ammoniacal  de  Turine 
ne  devient  évident  qu'après  un  repos  de  quelques  heures. 
Il  est  bien  entendu  que  cet  examen  doit  se  faire  avec  de 
lurine  recueillie  à  l'état  stérile  dans  la  vessie. 


Traitement.  —  En  cas  de  simple  pyélo-cystite  ammonia- 
cale, on  doit  d'abord  essayer  un  traitement  doux  consistant 
dans  l'administration  d'acide  borique  et  en  une  irrigation 
du  rein  du  dedans  au  dehors,  provoquée  par  l'absorption 
de  grandes  quantités  d'eau  distillée.  L'acide  borique  a  une 
action  extraordinaire  sur  les  sensations  subjectives  du  ma- 
lade, car  il  transforme  Turine  ammoniacale  et  irritante  en 
un  liquide  légèrement  acide  et  dépourvu  d'action.  Les 
ténesmes  des  malades  ainsi  que  les  douleurs  cuisantes 
qu'ils  éprouvent,  dans  la  région  de  la  vessie  ou  des  reins, 
disparaissent  ou  diminuent  considérablement.  C'est  une 
nouvelle  preuve  frappante  de  l'importance  de  l'état  ammo- 
niacal de  l'urine  dans  les  phénomènes  inllammatoires. 
Par  contre,  l'acide  borique  n'a  aucune  action  atténuante 
et^  à  plus  forte  raison,  aucune  action  destructive  sur  les 
microbes.  C'est  l'irrigation  interne  à  l'eau  distillée  qui 
doit  nous  aider  à  nous  débarrasser  des  microbes.  Parmi 
ces  observations,  les  n®*  48,  49  et  Si  nous  montrent 
qu'on  peut  réellement  obtenir  cet  effet  dans  les  cas  non 
compliqués  et  dans  ceux  où  les  complications  consistent 
en  une  lithiase  rénale,  due  à  des  concrétions  tout  à  fait 
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fines,  sous  forme  de  sable  que  l'irrigation  peut  emporter 
Au  contraire,  quand  il  y  a  de  grandes  concrétions  qui 
retiennent  les  microbes  et  qui  blessent  continuellemeot  la 
muqueuse,  nous  pouvons  bien  obtenir  une  certaine  amé- 
lioration des  accidents  subjectifs  du  malade,  en  éloignant 
rapidement  les  produits  inflammatoires  toxiques,  mais  la 
guérison  n'est  réalisée  qu'en  enlevant  la  concrétion  par 
une  opération. 

On  hésite  pourtant  beaucoup  plus  à  opérer  dans  les 
pyélites  ammoniacales  que  dans  les  coli-pyélites;  comme 
nos  observations  nous  le  prouvent  clairement,  on  doitêtre 
préparé  à  voir  survenir  des  complications  très  sérieuses 
dans  la  plaie.  Si  on  trouve  une  inflammation  très  étendue 
du  tissu  rénal,  je  crois  qu'il  est  préférable,  à  la  condition 
que  l'autre  rein  soit  sain  (de  l'urée  en  abondance  et  de 
l'urine  claire  de  l'autre  rein),  d'enlever  tout  de  suite  tout 
le  rein  que  d'exposer  le  malade  aux  dangers  qui  peuvent 
résulter  de  la  plaie  lombo-rénale  infectée. 

Par  contre,  a-t-on  la  certitude  de  l'existence  d'une 
infection  bilatérale  ou  la  suspecte-t-on  (cas  n^  45,  47, 50. 
51  et  52),  on  doit,  ou  s'abstenir  complètement  d*opérer,  ou 
se  borner  à  la  néphrotomie. 

Dans  un  cas  (n®  53)  nous  avons  vu  que  l'état  inflamma- 
toire du  rein  a  causé  une  hématurie  si  violente,  que  l'extir- 
pation du  rein  était  nécessaire  pour  sauver  la  vie  du  ma- 
lade. 

Seulement,  lorsqu'on  est  parvenu  d'une  manière  ou  d'une 
autre  à  débarrasser  le  bassinet  de  l'inflammation,  il  est 
raisonnable,  d'attaquer  la  cystite  au  moyen  d'un  traitement 
local  énergique,  traitement  que  nous  décrirons  plus  tard, 
car,  tant  que  l'urine  infectée  continue  à  arriver  dans  la 
vessie,  la  cystite  se  reproduit  aussi  rapidement  qu'on  la 
guérit. 

On  pouvait  encore  penser  à  traiter  ces  pyélites  en  intro- 
duisant la  sonde  de  Puretère  jusque  dans  le  bassinel 
dans  le  but  de  traiter  l'affection  Iqcaleaierit  con^me  Ho^^'ani 
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Kelly  (1)  Ta  fait  dans  quelques  cas  par  simple  irrigation 
à  Teau  bouillie,  comme  Casper  (3)  Ta  fait  avec  une  solution 
de  nitrate  d'argent.  J'ai  de  la  peine  à  adopter  ces  nouveaux 
procédés  pénibles  et  difficiles,  qui  devraient  être  répétés 
journellement  pendant  un  certain  temps,  surtout  quand  je 
considère  :  l' qu'on  obtient  une  irrigation  bien  meilleure  et 
beaucouppluscontinue  en  administrant  des  quantités  consi> 
dérables  d'eau;  2"  qu'en  réalité  dans  des  cas  simples  on 
obtient  la  guérison  par  cette  méthode,  tandis  que  les  cas  opi- 
niâtres le  plus  souvent  résultent  de  la  complication  produite 
par  de  grands  calculs  avec  inflammation,  et  que  dans  ces  cas 
la  guérison  ne  peut  èlre  obtenue  que  pur  opération.  J'ajoute 
encore  qu'il  ne  me  parait  pas  dépourvu  de  dangers, 
d'injecter  du  nitrate  d'argent  dans  un  canal  aussi  étroit  que 
l'uretère,  d'après  ce  que  nous  savons  sur  les  rétrécissements, 
qui  se  forment  à  la  suite  du  même  traitement  dans  l'urèthre. 
Je  dois  pourtant  convenir  que  j'inclinerais  à  essayer  le 
cathétérisme  dans  des  cas  où  j'aurais  affaire  à  une  hydro- 
néphrose  infectée,  due  à  des  formations  valvulaires  ou  à 
une  inflexion  de  l'uretère. 

D,  —  Cas  à  urine  acide. 

OBSERVATIONS 

Obs.  LV.  —  Homme  de  53  ans.  Bien  portant  jusqu'il  y  a  un  an  et 
demi^  époque  à  laquelle  il  fut  atteint  de  fièvre  typhoïde.  Pas  de 
rétention  d'urine  ou  d'introduction  d'instruments.  Pendant  la  con- 
valescence, l'urine  devenait  fortement  purulente.  Au  bout  de  quel- 
ques mois,  des  besoins  d'uriner  fréquents  et  douloureux.  A  son 
entrée  à  l'hôpital,  le  malade  est  très  épuisé;  dépôt  de  pus  très  élevé. 
hacille  (TÈberth,  Taille  sus-pubienne  le  25  février  1896  pour  diminuer 
les  douleurs.  Mort  un  mois  après  l'opération  de  paralysie  du  cœur. 
Autopsie:  grand  calcul  (d'urates  et  d'oxalate  de  chaux)  dans  le  bas- 
sinet droit,  pyo-néphrose  du  côté  droit.  Pyélite  et  uretérite  ulcérée  du 

il)  FIkwaud  Rrlly,  Some  récent  advances  in  thc  diagnosis  and  traite- 
iiHiU  of  urinary  diseases  in  wonu'u.  {Piltsbury  Med.  lievieiv.  Jan.  1896.) 

[1}  Casper,  Die  Bhdl.d.  Pyeliles  mit  Niereubecken-Ausspùlungen.  (Ther, 
Mn,iaUh,y  181)3,  oct.) 
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côté  droit.  Cystite  ulcérée.  Le  bassinet  ci  Vuretèix  gauches  f^nt  «or- 
mauWf  oiais  dans  la  couche  corticale  du  rein  gauche,  beaucoup  df 
petits  abcès. 

Obs.  LVI.  —  Femme  de  34  ans.  Depuis  le  mois  d'août  1892,  de 
fréquentes  coliques  néphrétiques  du  côté  droit,  avec  hématuries  et 
violents  besoins  d'uriner.  Elle  entre  à  la  clinique  dans  an  élat 
pitoyable,  très  amaigrie,  le  !«•'  décembre  1894.  Bacilles  de  la  tubercu- 
lose dans  l'urine.  Le  rein  droit  est  augmentée  Cystoscopie  :  du  pus 
sort  de  l'uretère  droit.  La  muqueuse  avoisinant  l'embouchure  de 
l'uretère  droit  est  œdématiée,  rouge  et  présente  deux  petites  ulcéra- 
tions à  la  périphérie  desquelles  ou  aperçoit  des  granulations  mil- 
liaircs. 

Néphrcctomic  le  li/lccembre  1894.  Guérison  complète.  Maintenant, 
soit  deux  ans  et  demi  après,  elle  est  tout  à  fait  bien  portante,  la 
tuberculose  vésicale  est  guérie. 

Obs.  LVII.  —  Étudiant  de  19  ans.  Bien  portant  jusqu'à  trois  mois 
avant  son  entrée.  Il  y  eut  à  ce  moment  une  petite  hématurie.  Depuis 
il  a  eu  des  besoins  d'uriner  fréquents  et  un  peu  douloureux.  Urine 
acide  légèrement  trouble,  d'innombrables  bacilles  tuberculeux.Cysio- 
scopic;  ulcérations  tuberculeuses  dans  le  bas-fond,  des  tubercules 
miliaires  disséminés  dans  la  muqueuse.  Tailk  sus  pubienne  transvcT' 
saU,  Le  19  juillet  1896,  cathétérisme  des  uretères.  L'urine  provenant 
de  l'uretère  gauche  est  normale;  de  l'uretère  droit,  légèrement 
trouble  et  contient  de  l'albumine.  Incision  lombaii^e  du  côté  droit  :  Le 
rein  est  envahi  par  la  tuberculose.  Néphrectomie  :  la  tuberculose 
vésicale  est  traitée  au  galvanocautère  à  travers  la  plaie  de  la  taille 
sus-pubienne.  Le  malade  prend  un  aspect  florissant.  La  plaie  rénale 
se  cicatrisa  après  qu'on  a  eu  beaucoup  à  lutter  avec  des  récidives 
locales.  La  tuberculose  de  la  vessie  paraissait  aussi  en  voie  de  gué- 
rison, quand  le  malade,  subitement,  a  eu  de  l'anurie  et  est  mort 
malgré  une  néphrectomie  du  côté  gauche  par  laquelle  on  enlen 
plusieurs  calculs  composés  de  phosphates,  dont  un  obstruait  com- 
plètement l'uretère.  Il  n'y  avait  pas  de  tuberculose  au  rein  gauche. 

Outre  Tacidité  de  Turine,  ces  trois  cas  ont  encore  une 
autre  ressemblance.  Dans  les  trois,  il  y  a  dans  le  bassinet 
et  dans  le  rein  de  l'inflammation  primaire,  qui  s'est  pro- 
pagée à  la  vessie  par  continuité,  au  moyen  d'un  processus 
d'ulcération,  qui  du  rein  s'est  étendu  à  la  muqueuse  de  la 
vessie  en  passant  par  celle  des  uretères.  Le  tableau  clinique 
offrait  également  une  si  grande  ressemblance,  qu'au  pre- 
mier examen  on  pouvait  avoir  toute  raison  de  croire 
qu'il  s'agissait  d'une  tuberculose  des  voies  urinaires  dans 
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le  premier  cas  comme  dans  les  deux  derniers.  Un  exa- 
men plus  détaillé  montra  pourtant  que  le  premier  cas 
diiTérait  beaucoup  des  deux  autres,  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie,  car  il  s'agissait  ici  d'une  véritable  rareté,  c'est-à- 
dire  d'une  pyélo-cystile  ulcérée,  provoquée  par  le  bacille 
t}^hique.  La  clinique  et  Tautopsie  nous  mettent  ici  en  état 
d'entrevoir  la  pathogénie,  car  l'observation  nous  révMe  le 
foyer  d'où  était  partie  l'infection,  et  Tautopsie  nous  révèle 
le  fait  qui  incontestablement  a  causé  et  favorisé  la  localisa- 
lion  et  l'extension  du  processus  dans  le  bassinet. 

L'observation  nous  montre  un  malade  qui,  immédia- 
tement à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde,  a  eu  de  la  pyurie, 
sans  qu'aucun  instrument  ait  jamais  été  introduit  dans  la 
vessie  ni  avant  ni  pendant  la  maladie.  Nous  voyons,  en 
outre  que,  dans  les  premiers  temps,  la  pyurie  survient 
sans  symptôme  d'une  affection  de  la  vessie.  Ce  n'est  que 
quand  la  pyurie  a  existé  un  certain  temps  que  des  ténesmes 
fréquents  et  douloureux  surviennent,  prouvant  que  le 
processus  a  alors  attaqué  la  vessie.  A  l'autopsie  on  fait 
une  découverte  intéressante,  on  constate  que  les  deux  reins 
sont  le  siège  de  petits  abcès  ;  mais  dans  le  bassinet  droit 
on  trouve  une  grande  concrétion  d'acide  urique  et  d'urate 
qui  évidemment  est  de  date  ancienne  La  muqueuse  du  bas- 
sinet est  envahie  de  ce  côté  seulement  par  des  ukérations, 
dont  on  peut  poursuivre  l'extension  à  travers  les  uretères 
jusque  dans  la  vessie.  Il  paraît  donc  vraisemblable,  qu'ici, 
ainsi  que  dans  beaucoup  de  cas  que  nous  avons  décrits 
antérieurement,  ce  sont  les  calculs  et  les  lésions  produites 
par  eux  sur  la  muqueuse,  qui  ont  permis  aux  microbes 
d'attaquer  celle-ci.  Ce  cas  est  surtout  intéressant,  parce 
que  le  malade  n'a  jamais  eu  de  symptômes  nets  de  lithiase 
rénale.  Cela  nous  prouve  une  fois  de  plus  quelle  existence 
cachée  des  calculs  même  de  grande  dimension  peuvent 
mener  dans  le  bassinet  :  cela  nous  permet  de  supposer 
que  souvent  une  lithiase  latente  se  trouve  derrière  de» 
pyélites,  qui  paraissent  naître  spontanément. 
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On  ne  peut  mettre  en  doute  qu'il  ne  se  soit  réellement 
agi  du  bacille  typhique  quoique  nous  sachions  que  le  dia- 
gnostic  entre  le  bacille  typbique  et  le  bacterium  coli  peul 
présenter  de  grandes  difficultés.  En  effet  Texamen  bactério- 
logique, fait  avec  grand  soin  par  le  M.  docteur  RahlfF,  qui 
s'est  occupé  spécialement  du  diagnostic  différentiel  entre  le 
bacille  typhique  et  le  bacterium  coli,  amontré  non  seulemeat 
que  le  bacille  trouvé  dans  Turine  possédait  les  propriétés 
particulières  au  bacille  typhique,  mais  encore  que  le  coli- 
bacille en  culture  pure,  et  provenant  de  Tintestin  du  malade 
en  question,  différait  en  réalité  du  microbe  trouvé  dans 
l'urine,  parles  signes  caractéristiques  qui  permettent  défaire 
le  diagnostic  différentiel.  Si  on  ajoute  que  le  malade  était 
incontestablement  atteint  d'une  forte  fièvre  typhoïde  au 
moment  où  commença  la  pyélite,  on  aura  quelques  droits 
à  considérer  le  diagnostic  comme  sûr. 

Ce  cas  offre  donc  un  intérêt  considérable,  d'abord  parce 
qu'il  n'existe  dans  la  littérature  qu'une  seule  observation  où 
une  affection  suppurée  des  voies  urinaires  soit  survenues 
la  suite  d'une  fièvre  typhoïde,  et  où  la  présence  du  bacille 
typhique  dans  l'urine  ait  été  considérée  comme  la  cause  de 
cette  affection;  ensuite,  parce  que  l'autopsie  chez  mon 
malade  a  permis  de  constater  les  circonstances  qui  ont  rendu 
possible  l'attaque  du  bacille  typhique  sur  la  muqueuse  et 
parce  qu'elle  nous  a  fait  voir  que  ce  bacille  cause  des  ulcé- 
rations sur  la  muqueuse  des  voies  urinaires,  comme  il  en 
cause  sur  la  muqueuse  de  l'intestin. 

La  constatation  du  bacille  typhique  dans  l'urine,  pendant 
ou  après  une  fièvre  typhoïde,  est  loin  d'être  rare  d'après 
les  cas  communiqués  dans  la  littérature.  Un  grand  nombre 
de  ces  communications  (Bouchard,  Capitan,  llùppe,  Seitz. 
Berlioz)  datent  d'une  époque  où  on  n'avait  pas  conscience 
des  difficultés  du  diagnostic  différentiel  entre  le  bacille 
typhique  et  le  coli-bacille.  Il  existe  pourtant  une  série  de 
communications  parues  durant  plusieurs  années  consécu- 
tives, où  on   avait  pris  cette   difficulté   en  considération 
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(Neumana,  KonjajcfT,  Karlinski,  Melchior  et  Uaart  de  la 
Paille],  et  il  semble  ressortir  de  ces  observations  que  le 
bacille  typhique  passe  fréquemment  dans  Turine  pendant 
une  fièvre  typhoïde. 

L'hypothèse  la  plus  naturelle,  qui  est  aussi  confirmée  par 
les  recherches  anatomo-pathologiques,  est  que  les  bacilles 
passent  des  ulcérations  intestinales  dans  le  sang  qui  peut 
en  déposer  une  partie  dans  les  reins,  d'où,  en  cas  d*inQam- 
niation  de  ces  derniers,  ils  peuvent  passer  dans  Turine. 

Toutes  les  communications  tendaient  à  prouver  que  la 
présence  du  bacille  dans  Turine  était  inoiïensive  pour  la 
muqueuse  des  voies  urinaires,  qu'il  ne  s'agissait  que  de 
baetériuric,  jusqu'au  jour  où  Melchior  communiqua  le  cas 
cité  dessus,  où  une  aflbction  suppurée  des  voies  urinaires 
survint  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde.  Ce  cas,  qui  se  trouve 
communiqué  à  la  p.  69  du  travail  de  Melchior  :  «  Cystite 
et  infection  urinai re  »,  a  été  considéré  comme  de  la  cystite 
par  Melchior.  On  peut  pourtant  douter  de  la  justesse  de  ce 
diagnostic,  surtout  quand  on  le  compare  avec  l'observa- 
tion que  j'ai  communiquée  ici.  L'observation  de  Melchior 
a  trait  à  une  jeune  fille  se  trouvant  en  convalescence  d'une 
affection  typhique  del'iléon  et  qui,  trois  jours  après  s'être 
levée,  eut  des  ténesmes  fréquents  et  douloureux,  et  fut 
souvent  forcée  d'uriner  3  à  4  fois  la  nuit. 

L'urine,  qui  venait  en  petite  quantité,  contenait  du  pus 
en  masse.  L'urine  filtrée  donnait  une  faible  réaction  de 
sang,  et  une  réaction  très  forte  d'albumine  à  l'épreuve  de 
Heller,  et  contenait  1,2  p.  100  d'albumine.  Au  microscope, 
on  trouva  ce  des  masses  de  leucocytes  granulés,  de  nom- 
breuses cellules  épithélialcs,  dont  la  plupart  provenaient 
de  la  vessie,  puis  quelques  cellules  plus  basses  et  cubiques 
qui  pouvaient  très  bien  être  de  l'épithélium  rénal,  et  aussi 
des  globules  rouges  en  assez  faible  quantité,  mais  pas  de 
cvlindres  ». 

Quoique  la  vessie  ne  fût  soumise  à  aucun  traitement 
local  et  qu'on  se  bornilt  à  administrer,  à  l'intérieur,  des 
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médicaments  diurétiques  et  de  Teau  boriquée.  les  acci- 
dents disparurent  dans  Tespace  de  huit  jours  tandis  que 
l'albumine  diminuait  graduellement.  À  la  sortie  de  la 
malade,  un  mois  plus  lard,  Furine  était  tout  à  fait  stérile 
et  normale. 

Il  me  semble  que,  dans  ce  cas,  beaucoup  de  circoo- 
stances  parlent  en  faveur  d'un  abcès  du  rein  ayant  fait 
irruption  dans  le  bassinet,  et  qu'il  est  très  douteux  qu'il 
y  ait  eu  de  la  cystite.  La  grande  quantité  d'albumine  dans 
l'urine  parle  en  faveur  d'une  affection  du  rein,  surtout 
quand  on  prend  en  considération  que  Melchior  dit  avoir 
fait  ses  recherches  sur  l'urine  fraîchement  émise.  En  exa- 
minant l'urine,  dans  un  cas  de  cystite  aiguë,  aussitôt 
après  l'émission,  on  ne  trouve  que  rarement  des  traces 
d'albumine  à  l'épreuve  de  Heller.  En  outre,  ce  fait  que 
l'urine,  dès  le  premier  jour,  contenait  «  du  pus  en  masse  », 
parle  fortement  en  faveur  d'une  affection  rénale.  Surtout 
dans  des  cas  comme  celui-ci,  où  non  seulement  il  est 
question  de  rétention,  mais  où  la  vessie  se  vide  tous 
les  quarts  d'heure,  la  présence  d'une  grande  quantité  de 
pus  à  chaque  miction  est,  avec  raison,  considérée  comme 
un  signe  palhognomonique  de  l'existence  d'une  suppura- 
tion dans  le  rein  ou  le  bassinet.  Si,  de  plus,  on  ajoute  que 
l'urine  donne  la  réaction  du  sang,  ce  qui  s'accorderait 
avec  l'hypothèse  d'un  abcès  rénal  rompu,  qu'en  outre  il 
y  avait  des  cellules,  «  qui  pouvaient  très  bien  être  de 
l'épithélium  rénal  »,  et  qu'enfin  la  pyurie  et  tous  les 
accidents  disparaissaient  par  un  traitement  interne,  des- 
tiné surtout  à  augmenter  la  diurèse,  sans  qu'aucun  traite- 
ment local  fût  appliqué,  nous  serons  amenés  à  admettre 
non  seulement  l'existence  d'une  affection  du  rein,  mais 
aussi  l'absence  d'une  cystite.  En  effet  on  ne  verra  jamais, 
ou  très  rarement,  une  cystite  suppurée  aussi  intense  guérir 
spontanément  dans  l'espace  de  huit  jours. 

Ici,  comme  dans  tant  d'autres  cas,  Melchior  a  établi  le 
diagnostic  de  la  cystite  en  s'appuyant  exclusivement  sur 
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les  symptômes  subjectifs  ressemblant  à  ceux  de  la  cystite, 
et  sur  l'existence  de  soi-disant  cellules  épithéliales  de  la 
vessie.  Mais,  ainsi  que  nous  lavons  vu  dans  un  grand 
nombre  de  cas  que  j'ai  communiqués  ici,  la  pyélite  peut 
être  accompagnée  de  ténesmes  fréquents  et  douloureux  et 
de  douleurs  dans  la  région  de  la  vessie  sans  que  la  vessie 
soit  attaquée.  C'est,  de  plus,  un  fait  établi  depuis  long- 
temps que  les  cellules  épithéliales  de  la  vessie  ne  diffèrent 
en  rien  des  cellules  épithéliales  du  bassinet.  La  cysto- 
scopie  seule  pouvait  fournir  à  Melchior  un  diagnostic  sûr; 
mais,  malheureusement,  il  n'a  pas  eu  recours  à  cette  mé- 
thode d'investigation. 

Comme  nous  l'avons  vu,  raflfection  primaire  des  or- 
ganes urinaires  était  fournie,  dans  mon  cas,  par  des  abcès 
rénaux.  Le  pus  provenait  des  deux  reins,  mais  seulement 
du  côté  droit,  où  il  y  avait  un  calcul  dans  le  bassinet,  les 
microbes  ont  pu  se  fixer  dans  la  muqueuse.  C'est  là  que 
s'est  formé  le  processus  ulcératif,  qui  s'est  propagé  par  les 
uretères  à  la  vessie.  En  comparant  mon  cas  avec  la  série 
d'observations  antérieures,  où  le  bacille  typhique  a  été 
constaté  dans  Turine,  sans  avoir  causé  aucun  dommage 
sur  les  muqueuses,  on  est  conduit  à  supposer  que  le  bacille 
typhique,  pour  attaquer  ces  dernières,  exige  des  lésions 
préexistantes  des  muqueuses,  lésions  qui,  dans  mon  cas, 
étaient  produites  par  la  présence  d'un  calcul.  Mon  cas 
semble  donc  prouver  que  le  bacille  typhique,  ici,  peut 
donner  lieu  à  une  inQammation  très  maligne,  qui,  comme 
l'inflammation  tuberculeuse,  continue  a  se  propager  par 
ulcérations  progressives  à  travers  la  muqueuse.  A  en  juger 
d'après  mon  observation,  le  pronostic  d'une  telle  cystite 
typhique  sera  très  mauvais.  Eneflet,  lo  traitement  local  au 
nitrate  d'argent,  qui,  ordinairement,  a  une  action  si  favo- 
rable, semblait  ici,  comme  dans  les  cystites  tuberculeuses, 
aggraver  les  sensations  subjectives  sans  influencer  la  ma- 
ladie en  elle-même.  En  cas  d'afl'ection  rénale  unilatérale, 
la  possibilité  de  guérir  l'affection  de  la  vessie  n'est  pas 
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exclue,  ainsi  que  mes  deux  cas  de  tuberculose  semblent 
le  prouver  pour  la  cystite  tuberculeuse.  A  cause  de  l'affec- 
tion rénale  double,  il  était  malheureusement  impossible 
de  donner  cette  chance  au  malade. 

Mes  deux  cas  de  tuberculose  sont  faits  pour  appuyer 
l'opinion  de  Heiberg,  que  la  tuberculose  des  voies  urinaires 
est  descendante  et  non  pas  ascendante.  Dans  les  deux  cas, 
la  tuberculose  sui*venait  chez  des  individus  dans  la  famille 
desquels  il  était  possible  de  trouver  des  affections  tuber- 
culeuses, mais  qui,  eux-mêmes,  étaient  sains  d*apparence, 
et  qui,  surtout,  n'offraient  pas  de  signes  de  tuberculose 
pulmonaire.  Chez  tous  les  deux,  la  tuberculose  avait  évi- 
demment débuté  au  point  de  transition  entre  les  pyra- 
mides et  les  calices,  endroit  considéré  comme  typique  par 
Heiberg.  Chez  les  deux  malades,  au  sommet  d'un  certain 
nombre  de  pyramides,  se  trouvaient  des  cavités,  tandis 
que  rinfiltration  tuberculeuse  s'était  propagée  secondaire- 
ment de  ce  point,  soit  vers  le  parenchyme  rénal,  soit  vers 
la  vessie,  en  descendant  par  l'uretère  au  moyen  d'un 
processus  ulcératif  progressif.  Dans  le  premier  cas. 
l'affection  vésicale  était,  à  son  début,  limitée  à  une  petite 
ulcération  près  de  l'embouchure  de  l'uretère  droit.  Dans 
le  dernier,  elle  était  bien  plus  étendue,  car  non  seule- 
ment il  y  avait  un  certain  nombre  d'ulcérations  dans  le 
bas-fond  de  la  vessie,  mais  il  existait  en  même  temps  une 
éruption  de  tubercules  miliaircs  sur  une  grande  partie  de 
la  muqueuse  vésicale. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  les  deux  cas  sont  sur- 
tout intéressants  parce  qu'ils  nous  montrent  de  quelle 
manière  extrêmement  différente  le  tableau  d'une  tuber- 
culose rénale  peut  s'établir.  Dans  le  premier,  nous 
voyons  la  maladie  se  révéler  de  bonne  heure  par  des 
hématuries  accompagnées  de  coliques  comparables  à 
celles  que  nous  trouvons  dans  la  lithiase  rénale.  Dans 
l'autre,  au  contraire,  nous  voyons  l'affection  rénale  se 
développer  à  un  degré  énorme  sans  que  le  moindre  symp- 
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lùme  ni  aucun  malaise  ait  fait  présumer  au  sujet  qu'il 
était  malade.  Le  premier  sympti^mo  dont  s'aperçut  le  ]ii;i- 
lade  était  dû  à  l'extenaion  du  processus  à  la  vessie,  il 
consistait  en  mictions  douloureuses  et  fréquentes,  à  la  llii 
ilfsquelles  une  {i;outle  de  sang  pur  était  expulsée  de  temjis 
eu  temps. 

Dans  les  deux  cas,  il  faut  noter  que,  malgré  le  degr>'! 
avancé  delà  pyélo-néphrite  tuberculeuse,  il  n'y  avait  pas  il'' 
quantité  considérable  do  pus  dans  l'urine,  qui  n'était  ijin- 
Irpèrement  trouble,  et  môme,  cbez  le  dernier  maladi-, 
éliiit  parfois  tout  h  fait  claire.  C'est,  en  réalité,  une  obsn- 
vution  curieuse  pour  celui  qui  connaît  les  grandes  qua[i- 
lilés  de  pus  épais  et  crémeux  qui,  ordinairement,  dans  dis 
cas  aussi  avancés,  sont  expulsées  avec  l'urine.  Comme  j'iii 
Irouvé,  dans  les  deux  cas,  des  suppurations  considérabIrK 
•lans  le  rein  et  du  pus  épais  dans  le  bassinet,  j'étais  d'aii- 
laut  plus  curieux  derecherclierlacausedece  fait  importa  ni 
que  l'urine  était  presque  claire  à  la  sortie  de  l'uretère  m;i- 
lade.  Dans  te  dernier  cas,  du  moins,  l'urine  était  si  clairi' 
que  le  résultat  donné  par  la  cysloscopic  devait  être  inter- 
prété comme  une  tuberculose  prinaairo  de  la  vessie  sans 
atteinte  du  rein.  Dans  les  deux  cas,  pourtant,  une  circuTi- 
stance  particulière  permet,  je  crois,  d'expliquer  la  choso. 
La  paroi  de  l'urèthre  était,  en  effet,  énormément  épaissir 
■<i»  détriment  de  la  lumière  du  cauul,  et  celui-ci  était,  il<' 
pins,  transformé  en  un  canal  capillaire  ondulé  par  il<^ 
saillies  multiples  de  la  muqueuse  tuméfiée,  lesquell.-; 
Formaient  une  inrmité  d'obstacles  que  l'urine  tluidc  poii- 
vait  probablement  franchir,  tandis  que  les  substanci - 
muqueuses  et  puriformes  ont  été  en  grande  partie  rotenurs. 
ayant  été,  pour  ainsi  dire,  passées  au  crible.  C'est  ce  pro- 
cessus qui,  parfois,  à  un  moment  favorable,  entraîne  a\ii' 
lui  une  obstruction  complète  de  l'uretère  et  provoquo,  h 
soi-disant  hydro-néphrose  tuberculeuse.  Il  importe  ili> 
connaître  les  aspects  cliniques  particuliers,  que  nou^ 
venons  de  décrire,  sous  lesquels  la  tuberculose  rénale  p.ml 
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apparaître,  à  cause  des  difficultés  qu'ils  peuvent  causer 
dans  le  diagnostic. 

Ces  difficultés,  on  peut  et  on  doit  les  vaincre,  car  il  n'y 
a  guère  de  maladies  où  un  diagnostic  précoce  ait  une  m- 
portance  plus  décisive  sur  la  vie  du  malade. 

Notre  premier  cas  est  un  exemple  typique  d'une  forme 
clinique  de  la  tuberculose  rénale,  sur  laquelle  TattentioD 
n'a  été  attirée  que  dans  ces  derniers  temps,  et  dont  la  litté- 
rature des  dernic^res  années  contient  une  série  d'exemples. 
Ce  sont  les  cas  qui  se  présentent  avec  des  hématuries 
périodiques  accompagnées  de  coliques  plus  ou  moins  vio- 
lentes dans  les  uretères,  symptômes  qui  facilement  con- 
duisent à  une  erreur  de  diagnostic  dans  le  sens  de  calcul 
ou  de  tumeurs.  Pourtant,  si  on  sait  que  la  tuberculose  du 
rein  peut  se  présenter  sous  cette  forme,  on  évlt^^ra  cpIIo 
erreur,  et  on  sera  justement,  dans  ces  cas,  en  état  de 
poser  un  diagnostic  précis.  Car,  dans  cette  forme  de  tuber- 
culose, il  existe  généralement  dans  l'urine  des  bacille^ 
tuberculeux  en  assez  grand  nombre  et  faciles  à  déceler. 
Si,  donc,  on  se  pose  comme  règle  de  conduite  de  recher- 
cher systématiquement  les  bacilles  de  la  tuberculose  dans 
chaque  hématurie,  on  ne  s'exposera  guère  à  négliger  ces 
cas  de  tuberculose,  qui  ont  une  chance  particulière  de 
guérir  par  une  opération,  parce  que,  généralement,  Thé- 
maturie  est  un  symptôme  initial. 

Le  dernier  cas  au  contraire  prouve  que  le  tableau  peul 
induire  en  erreur,  à  cause  do  l'absence  de  symptômes  pro- 
noncés dans  le  rein.  Ces  sortes  de  malades  ne  se  sentent 
pas  du  tout  malades  et  pour  cette  raison  ne  viennent  pas 
chez  le  médecin,  avant  que  la  tuberculose  ne  se  soit  pro- 
pagée à  la  vessie  à  travers  l'uretère. 

Il  importe  donc  de  ne  pas  se  laisser  induire  à  croire  qu»' 
l'affection  est  primaire  dans  la  vessie  et  exclusivement 
localisée  dans  celle-ci.  On  est  surtout  embarrassé  dans  un 
cas  comme  le  mien,  où  la  quantité  de  pus  contenu  dans 
l'urine  était  si  faible  qu'on    était  tenté  de  Tattribuer  à 
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la  cystite,  et  où  la  cysloscopie,  sur  aucun  des  uretères,  ne 
pouvait  constater  la  sortie  d'une  urine  trouble.  Un  des 
meilleurs  conseils  que  j'aie  à  donner,  est  d'examiner  avec 
soin  si  Turine  fraîchement  émise  contient  de  Talbuminc 
dissoute  en  quantité  facilement  démontrable.  Dans  mon 
cas,  la  démonstration  à  l'épreuve  de  Haller  seule;  d'une 
couche  d'albumine  épaisse  d'un  millimètre,  m'entretenait 
dans  la  croyance  à  une  affection  primaire  du  rein,  malgré 
la  cysloscopie  et  l'absence  de  symptômes  rénaux.  J'ai  donc 
proposé  au  malade  une  taille  sus-pubienne  pour  cathété- 
riser  les  uretères.  On  verra,  par  l'observation,  qu'on  par- 
vint facilement,  au  moyen  d'une  section  transversale 
de  la  vessie,  à  introduire  une  longue  sonde  de  caout- 
chouc daus  chaque  uretère.  Au  bout  de  quelques  mi- 
nutes j'avais  recueilli  environ  20  centimètres  cubes 
(le  chaque  rein.  Le  microscope  ne  montrait  aucune 
différence  nette  entre  les  deux  échantillons  d'urine; 
mais  l'épreuve  de  Heller  décelait  dans  l'urine  du  rein 
droit  une  couche  d'albumine  de  1  millimètre  d'épaisseur,  tan- 
dis que  l'urine  du  rein  gauche  était  tout  à  fait  dépourvue 
d'albumine.  Dans  la  même  séance  on  fit  donc  une  incision 
lombaire  du  côté  droit.  Cette  section  permit  de  voir  que  le 
rein  droit  était  envahi  d'un  bout  à  l'autre  par  la  tubercu- 
lose. Le  rein  fut  extirpé  aussitôt,  et  on  enleva  autant  que 
possible  de  l'uretère  transformé  comme  je  l'ai  déjà  décrit 
ci-dessus.  On  se  demandera,  peut-^lrc,  pourquoi  je  ne  fis 
I)as  le  caihétérisme  des  uretères  au  moyen  de  l'uretéro- 
cystoscopc  de  Casper,  mais  d'après  la  méthode  dlversen. 
Je  pourrais  répondre,  en  ce  qui  concerne  mon  cas  spécial, 
que  la  taille  sus-pubienne  était  indispensable  pour  traiter  la 
tuberculose  de  la  vessie  localement;  mais  je  tiens  à  faire 
ressortir  que  môme  si  la  vessie  était  normale,  je  n'oserais 
jamais  en  cas  de  tuberculose  faire  le  cathétérisme  des 
uretères  au  moyen  du  cystoscope.  Mes  raisons,  les  voici  :  le 
liquide  que  la  sonde  de  l'uretère  doit  traverser  est  néces- 
sairement infecté  de  tuberculose  à  cause  de  l'urine  qui  pro- 
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vient  du  rein  malade  ;  en  sondant  l'uretère  sain  oa  n* 
pourra  donc  éviter  d'introduire  des  bacilles  de  Koch  dan^^ 
celui-ci.  Si,  de  plus,  on  considère,  combien  de  fois  un  opé- 
rateur aussi  exercé  que  Casper  (l)a  notéde  petites  bémor- 
rhagies,  en  sondant  des  uretères  sains,  il  faut  croire  qu» 
le  danger  d'une  inoculation  directe  de  tuberculose  dan^ 
^uret^re  sain  est  très  grand  avec  ce  procédé.  Il  n'en  est  ]»a> 
de  même  avec  la  taille  sus-pubienne.  Ici  on  peut,  après  un 
lavage  soigné  de  la  vessie,  fermer  l'un  des  uretères  par 
tamponnement,  pendant  qu'on  sonde  l'autre,  et  la  sod(1«' 
est  introduite  directement,  sans  avoir  à  traverser  le  liquitîo 
infecté.  Je  crois  pourtant  que  le  cathétérisrae  ne  se  fail 
pas  facilement  et  sûrement  à  travers  la  section  longitudi- 
nale habituelle  de  la  vessie,  mais  qu'elle  exige  la  seciiou 
transversale  de  Trendelenburg,  qui,  d'après  mon  expérience, 
permet  de  bien  voir  et  d'atteindre  facilement  les  uretères. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  mes  deux  cas  donnent  des 
renseignements  intéressants  et  encourageants.  Nous 
voyons  notre  premier  malade,  qui  était  très  amaigri  à  son 
entrée,  reprendre  rapidement  un  aspect  ilorissant  après  la 
néphreclomie,  et  ce  qui  a  un  intérêt  tout  particulier,  nous 
voyons  la  tuberculose  de  la  vessie  guérir  spontanément, 
une  fois  que  le  foyer  primitif  a  été  enlevé. 

Notre  deuxième  cas  nous  montre  comment  un  traite- 
ment chirurgical  énergique  peut  avoir  raison  d'une  tuber- 
culose exceptionnellement  maligne.  La  tuberculose  delà 
vessie  était  déjà  très  avancée  ici,  maison  réussît  à  la  com- 
battre pas  à  pas  par  un  traitement  local  et  énergique,  à  tra- 
vers l'ouverture  de  la  vessie,  et  j'avais  un  ferme  espoir  en 
la  guérison  du  malade,  quand  la  complication  inattendue 
de  calculs,  dans  le  bassinet  du  rein  restant  et  dans  l'ure- 
tère, causa  la  mort  par  anurie. 

Ces  cas  me  paraissent  donc  confirmer  cotte  opinion,  qui 
de  plus  en  plus  gagne  du  terrain,  que  la  tuberculose  rénale 

(l)C.\sPFH,  Die  diafjnoslische  Bedeututuf  des  KafheierLsmus  den  Uretfmi, 
1890,  p.  3:;. 
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(dans  les  organes  urinaires)  le  plus  souvent  est  primaire  et 
unilatérale,  et  que  le  pronostic  dans  ces  cas  est  relative- 
ment bénin,  si  la  néphrectomic  est  faite  à  temps.  Même 
chez  les  malades  où  la  tuberculose  a  envahi  la  vessie  il  ne 
faut  pas  perdre  tout  espoir. 

Dans  tous  les  cas  où  on  peut  s'assurer  que  l'autre  rein 
existe  et  qu'il  est  sain,  le  traitement  doit  consister  dans 
l'ablation  du  rein  par  une  incision  lombaire.  D'après  mon 
expérience  personnelle,  on  ne  devrait  pas  tenter  la  réunion 
immédiate  de  Tincision  lombaire,  mais  se  contenter  d'un 
tamponnement  à  ciel  ouvert  pour  se  mettre  à  l'abri  des 
récidives  cachées  de  la  tuberculose  dans  les  parties  molles. 
De  tel  les  récidives  ont,  à  plusieurs  reprises,  menacé  la  vie 
du  malade  n®  87,  chez  lequel  on  ne  put  se  rendre  maître 
de  la  tuberculose  qu'alors  que  toute  la  cavité  opératoire 
eut  été  mise  à  nu. 

Je  crois  de  plus  avoir  appris,  par  expérience,  qu'on  ne 
doit  pas  enlever  toute  la  partie  de  l'uretère  qu'on  peut 
atteindre  comme  je  l'ai  fait,  car  le  bout  abandonné  de 
l'uretère  peut  facilement  devenir  le  point  de  départ  d'une 
tuberculose  profonde  et  difficilement  accessible  des  par- 
ties molles.  A  l'avenir  je  préférerais  donc  attirer  le  bout 
de  l'uretère  dans  la  plaie  lombaire  et  l'y  fixer.  L'expérience 
nous  apprend  en  effet  qu'en  règle  générale  la  tuberculose 
de  l'uretère  guérit  spontanément  après  l'ablation  du  rein 
malade. 

Quant  au  traitement  de  la  tuberculose  de  la  vessie,  nous 
en  parlerons  en  détail  au  chapitre  de  la  cystite. 

CHAPITRE  IV 

DE  LA  CYSTITE 

Avant  de  communiquer  les  cas  de  cystites  que  j'ai  ob- 
servés, je  crois  plus  juste  de  discuter  la  question  si  con- 
troversée de  la  division  des  différentes  formes  de  cystites. 
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On  se  rappellera  que,  dans  mon  premier  travail  (1),  je  mesub 
permis  de  critiquer  la  division  introduite  par  M.  Guyon.pl 
que  j*ai  proposé  de  la  remplacer  par  une  plus  simple,  qu«^ 
je  basais  sur  mes  recherches  sur  Tétiologie  des  cystites. 
Tout  le  monde  sait  que  M.  Guyon  divise  les  cystites  en 
une  quantitt^  de  formes,  parmi  lesquelles  il  a  considért^  1<*> 
suivantes  comme  assez  caractéristiques  pour  exiger  chactuio 
un  chapitre  dans  un  traité  : 

1.  Cystite  hlennnrrhagique; 

2.  Cystite  tuberculeuse; 

3.  Cystite  calculeuse: 

4.  Cystite  des  rétrécis; 

5.  Cystite  des  prostatiques; 

6.  Cystite  des  néoplasiques  ; 

7.  Cystite  de  la  femme  ; 

8.  Cystite  douloureuse; 
0.  Cystite  membraneuse. 

Les  objections,  que  j'ai  faites  à  cette  division  et  qui  no 
semblent  pas  avoir  été  infirùiées,  ni  par  Guyon,  ni  pai- 
personne  autre,  portaient  sur  ce  qu'elle  n'était  ni  scienti- 
fique ni  pratique.  Elle  n'est  pas  scientifique,  parce  quVll»^ 
ne  repose  pas  sur  un  principe  déterminé,  mais  sur  dt'> 
motifs  tout  à  fait  arbitraires,  car  tantôt  elle  est  basée  sur 
des  différences  étiologiques  (cystite  tuberculeuse,  gonor- 
rhéique),  tantôt  sur  des  symptômes  (cystite  douloureuse', 
membraneuse),  le  plus  souvent  sur  des  circonstances  cou- 
comitantes(cystite  calculeuse,  des  rétrécis,  desproslatîque>. 
des  néoplasiques)  et  enfin  dans  un  seul  cas  sur  le  sexo 
(cystite  des  femmes).  On  voit  clairement  que  celte  divi- 
sion est  peu  pratique  par  les  nombreuses  répétitions 
auxquelles  elle  a  forcé  Guyon,  qui,  dans  son  traité,  a  dû 
consacrer  600  pages  à  la  description  des  cycles. 

Une  division  se  fait  toujours  et  avant  tout  d'après  il'"'^ 
considérations  pratiques,  mais  on  doit  toujours  aussi  cepen- 
dant suivre  une  méthode  scientifique  en  rétablissant.  Elle 

1 .    Itffncbcffimlelfit'rnes    .Kfialof/i,    Pathogenene   off    Behnntilin*}.  b'*'' 
p.  lO')-ll-2. 
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doit  être  telle,  qu'un  cas  d'un  groupe  ne  puisse  pas  simul- 
tanément appartenir  à  d'autres  groupes. 

Les  recherches  modernes  ont  montré,  avec  une  évidence 
toujours  plus  grande,  que  la  division  des  maladies  d'après 
des  bases  (^liologiques  est  la  plus  rationnelle.  Une  des 
raisons,  et  non  la  moindre,  c'est,  qu'à  une  étiologie  par- 
ticulière correspond,  en  règle  générale,  un  tableau  clinique 
spécial. 

Me  basant  sur  les  observations,  que  j'avais  faites  alors, 
je  pouvais  proposer  une  division,  qui,  si  elle  paraissait 
convenir  même  pour  un  grand  nombre  de  cas,  devait  satis- 
faire aux  desiderata  énoncés  ci-dessus.  On  m'a  donné  raison 
sur  ce  point  de  presque  tous  les  côtés,  mais  quelques  au- 
teurs m'ont  justement  objecté  que,  telle  que  je  l'avais  faite, 
elle  ne  correspondait  pas  aux  cas  observés  par  d'autres. 

Je  divisais  les  cystites  en  deux  groupes  principaux  : 

1**  La  cystite  catarrhale,  provoquée  par  des  microbes 
décomposait  l'urine  et  dépourvus  de  propriétés  pyogènes, 
dans  laquelle  les  bactéries  n'ont  qu'un  rôle  indirect,  car 
ils  n'attaquent  pas  directement  la  muqueuse,  mais  ils  agis- 
sent seulement  en  rendant  l'urine  ammoniacale  ou,  en 
d'autres  termes,  en  la  transformant  en  un  liquide  irritant, 
qui  provoque  un  état  inflammatoire  de  la  muqueuse  sans 
entraîner  une  véritable  suppuration. 

2®  La  cystite  suppurée.  Celle-ci  se  divise  en  deux  sub- 
divisions : 

a)  La  cystite  siipptirée  ammoniacale,  qui  proviendrait  de 
microbes  pyogènes  décomposant  l'urine  ; 

A)  \j^  cystite  suppurée  acide,  qui,  d'après  mon  expérience 
d'alors,  proviendrait  toujours  de  bacilles  de  la  tuberculose. 

Contre  cette  division  on  a  soulevé  une  série  d'objections, 
dont  nous  examinerons  maintenant  la  valeur. 

Plusieurs  auteurs  (Barlow,  Melchior,  Guyon  et  HalIé) 
nient  l'existence  de  la  cystite  catarrhale  non  suppurée  et 
si  leurs  affirmations  étaient  confirmées,  le  premier  groupe 
n'aurait  naturellement  pas  de  raison  d'être.  Mais  ce  n'est 
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pas  le  cas.  Le  seul  argument  sur  lequel  ils  peuvent  bastr 
une  telle  affirmation,  c'est  qu'ils  n'ont  jamais  obsené  per- 
sonnellement de  cas  semblables:  mais  l'existence  des  cvs- 
tites  catarrhales  n'est  évidemment  pas  con trouvée  pour 
cela,  et  les  sept  cas  que  j'ai  communiqués  dans  mon  pre- 
mier travail  restent  en  réalité  comme  des  preuves  intac- 
tes de  son  existence.  En  plus,  j'ai  observé  depuis  plusieur> 
cas  de  même  nature,  et  il  me  fallait  donc,  rien  que  pour 
cette  raison,  maintenir  cette  catégorie.  Mais  à  cett«  raison 
vient  encore  s'ajouter  la  suivante  :  les  mêmes  auteurs  qui 
nient  cette  forme,  communiquent  des  cas  que  je  me  vois 
forcé  de  considérer  comme  des  exemples  typiques  de  la 
cystite  catarrhale  décrite  par  moi.  Ces  cas,  dont  un  est  dû 
à  Barlow,  trois  à  Melchior  et  un  à  HalIé,  je  les  rapporterai 
ci-dessous  avec  mes  propres  cas  pour  montrer  que  mes 
adversaires  eux-mêmes  ont  fourni  des  preuves  de  l'exis- 
tence de  cette  cystite.  Si  je  devais  moi-même  faire  une 
objection,  je  la  ferais  contre  Tusage  que  j'ai  fait  de  l'expres- 
sion catarrhale,  qui  est  plus  courte  que  celle  de  nonsup- 
purée,  car  ces  deux  désignations  ne  sont  pas  tout  à  fait 
identiques. 

Quant  à  la  deuxième  forme,  la  cystite  suppurée  ammo- 
niacale, elle   disparaîtrait  si  Guyon  avait   raison,  quand 
il  dit  :  l''  que   l'urine  est  presque  toujours  acide  dans  la 
cystite,  car  la  cystite  est  due  au  bacterium  coli,  et  2"  que 
<(  la  transformation  ammoniacale  des  urines,  loin  d'être  la 
condition  premii'^rc  et  nécessaire  du  développement  de  1 1 
cystite  n'est  guère  qu'un  phénomène  contingent,  souvent 
secondaire  ».  Aucune  de  ces  affirmations  ne  lient  pourtant 
debout,  car  une  comparaison  des  cas  de  cystites  commu- 
niqués de   diflcrenis  pays,  dont    nous  donnerons  la  li>tt^ 
plus  loin,  montre  que  les  cas  à  urine  ammoniacale  sont 
plutôt    en  majorité  sur  les  cas  k  urine   acide  et  où  le 
bacterium  coli  est  le  seul  microbe  démontrable.  De  plus,  non 
seulement  la  grande  majorité  des  cas  de  cystite  commu- 
niqués dans   ce  travail  sont  ammoniacaux^  mais  encore 
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nous  avons  déjà  dans  les  chapitres  précédents  fourni  des 
preuves  montrant  que  l'état  ammoniacal  de  Turine  est  un 
phénomène  nullement  indifférent,  et  peut  au  contraire 
dans  beaucoup  de  cas  être  la  cause  de  Tapparition  de  la 
cystite. 

J'accorde  volontiers  qu'il  peut  y  avoir  de  grandes  dif- 
férences dans  la  malignité  des  cystites  ammoniacales  sup- 
purées,  suivant  la  virulence  des  différents  microbes  qui 
décomposent  Turine.  Mais  on  trouvera  de  semblables  dif- 
férences dans  presque  chaque  inflammation  infectieuse. 
Prises  ensembles  toutes  les  cystites  provoquées  par  des 
microbes  décomposant  Turine  ont  un  tableau  clinique  si 
ressemblant,  et  ont  tant  d'analogies  sous  le  rapport  du 
pronostic  et  du  traitement,  qu'il  me  parait  juste,  au  point 
Je  vue  pratique  comme  au  point  de  vue  scientifique,  de  les 
ranger  dans  un  groupe  à  part. 

Enfin  de  bien  des  côtés  on  a  fait  des  objections  contre 
la  dernière  forme,  que  je  distingue,  la  cystite  acide.  Ces 
objections  en  tant  qu'elles  portent  sur  ma  première  con- 
ception de  la  cystite  acide,  comme  synonyme  de  la  cystite 
luberculeuse,  sont  justifiées;  mais,  comme  j'ai  eu  Toccasion 
de  le  dire  dans  l'Introduction,  j'étais  le  premier  à  corriger 
cette  conception,  après  avoir  vu  de  la  cystite  acide  provo- 
quée par  le  streptocoque  pyogène.  Plus  tard  il  a  été 
démontré  que  le  gonocoque,  le  bactcrium  coli  et  plu- 
sieurs autres  microbes  peuvent  également  causer  des 
cystites  de  ce  genre.  C'est  donc  une  collection  de  cystites 
très  mélangées  et  très  dissemblables,  qu'on  comprend 
sous  la  dénomination  de  cystites  acides.  Pourtant  ces 
cystites  ont  tant  de  traits  communs  dans  leur  origine, 
qu'actuellement  je  ne  vois  pas  un  meilleur  moyen  de 
les  classer  que  de  les  réunir  sous  la  dénomination  com- 
mune de  cystites  acides,  ce  qui  n'empêchera  pas  de  porter 
toute  l'attention  nécessaire  sur  la  grande  difïérencc  qui 
existe,  dans  la  symptomatologie,  le  traitement  et  le 
pronostic. 
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Je  n'ai  pas  une  préférence  particulière  pour  cette  divi- 
sion que  j'ai  proposée  et  que  j'abandonnerais  volontiersau 
profit  d'une  autre  meilleure;  mais  en  attendant, parmi  lis 
classifications  proposées  jusqu'à  ce  jour,  la  mienne  me 
parait  toujours  la  plus  simple  et  la  plus  correcte.  J'ai  dojii 
montré  pourquoi  je  ne  peux  pas  me  ranger  à  la  division  d»" 
Guyon.  Deux  propositions  ont  été  faites  plus  tard  :  une 
par  Denys  (1)  et  une  autre  par  Barlow  (2).  Denys  proposa 
de  diviser  les  cystites  d'après  les  microbes.  Il  veut  établir 
une  forme  pour  chaque  microbe  qui  peut  causer  de  la 
cystite.  Cette  division,  c'est  vrai,  repose  sur  un  princi|»^ 
exact  et  scientifique ,  mais  il  semble  que  dans  la  pratiqua* 
elle  échouerait. 

Si  nous  nous  rappelons  que  le  nombre  des  microbes, 
qu'on  a  découverts  dans  la  cystite,  est  légion  el  que  per- 
sonne ne  sait  combien  l'avenir  en  fera  encore  connaîtra, 
que  souvent  on  trouve  plusieurs  microbes  dans  la  m^mr 
cystite,  on  comprendra  à  quelle  infinité  de  foi^mes  el  de 
chapitres  correspondants  entraînerait  cette  division. 
Comme  tant  de  ces  microbes  causent  de  cystites,  qui  clini- 
quement  sont  tout  à  fait  semblables,  et  comme  d'autre 
part  le  même  microbe,  en  raison  de  sa  virulence  et  par 
suite  d'autres  circonstances,  peut  donner  lieu  à  des  cys- 
tites d'aspect  assez  dissemblable,  une  description  reposant 
sur  cette  base  entraînera  certainement  de  nombreuse^ 
confusions. 

Barlow  propose  une  division  en  trois  formes:  1**  la  cys- 
tite chimique;  2®  la  cystite   bacillogène,  et  3<»  la  cystite 
coccogène.  Cette  division  a  tant  d'analogie  avec  celle  de 
Denys,  qu'on  peut  lui  faire  les  mêmes  reproches. 
Il  me  semble,   qu'en  prenant  la  forme  extérieure  des 


(i)  Denys,  Diagnostic  des  microbes  dans  les  urines.  Bull,  de  r.4«'f' 
royale  de  Belgique,  1892,  et  Études  sur  les  infections  urinaires.  Journa' 
des  connais^,  méd.,  mars  1892. 

(2)  U.  Bahlow,  Bcitrage  zur  Etiologie,  Prophylaxe  und  Thérapie  tifr 
Cystitis.  Archiv  ftir  Dermat.  und  Syphilis,  1893. 
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bactéries  pour  base  unique  de  sa  division,  il  la  rend  beau- 
coup plus  vague.  Nous  devons  nous  rappeler  qu'il  s'agit 
ici  de  classer  des  formes  d'une  maladie  et  celle-ci  ne> 
dépend  pas  de  la  forme  extérieure  des  microbes,  mais 
surtout  de  leurs  propriétés  internes  comme  leur  viru- 
lence et  leur  action  chimique.  C'est  d'après  ces  données, 
qae  j'ai  essayé  de  grouper  les  cystites  et  les  microbes  de  la 
cystite.  Nous  avons  vu  le  staphylococcusaureus,  lestaphy- 
lococcus  ureae,  le  proteus  Hauser,  le  bacillus  longus  ure» 
et  la  sarcina  flava,  malgré  leur  diversité  de  forme,  donner 
lieu  au  même  tableau  morbide  et  causer  la  cystite  dans 
les  mêmes  conditions;  et  comme  ils  ont  tous  la  propriété 
de  décomposer  l'urée  de  la  même  manière,  je  trouve 
extrêmement  naturel  de  réunir  dans  un  même  groupe 
toutes  les  cystites  dont  ils  sont  la  cause. 

D  autres  auteurs,  connne  Melchior  et  Halle»  pensent 
qu'il  est  plus  sage  de  s'abstenir  de  tout  essai  de  division. 
Ilallé  propose  de  dénommer  chaque  cas  séparément, 
d  après  ses  particularités  étiologiques,  pathologiques  et 
smptomatologiques.  Ce  procédé  ne  présente  aucun  in- 
convénient pour  celui  qui  s'occupe  de  recherches  de  ce 
ce  genre,  tant  qu'il  s'agit  d'un  travail  scientifique  spécial. 
Mais  pour  celui  qui  doit  écrire  un  manuel  à  l'usage  des 
étudiants,  et  qui  doit  enseigner  la  cystite  au  point  de  vue 
pratique  et  théorique,  parmi  beaucoup  d'autres  matières, 
il  est  important  et  même  nécessaire  de  réunir  tous  les  cas 
qui  s'y  prêtent,  sous  une  désignation  commune  pour  faci- 
liter une  vue  d'ensemble  et  pour  fixer  l'attention  sur  les 
faits  importants.  Faute  de  quoi  la  description  se  perd  en 
une  infinité  de  détails,  et  il  devient  impossible,  à  quiconque 
ne  s  occupe  pas  spécialement  de  ce  sujet,  de  graver  les 
faits  saillants  dans  samémoire.  C'est  surtout  à  ceux  qui  ont 
approfondi  l'étude  de  la  cystite  jusque  dans  les  plus  petits 
détails,  qu'il  appartient,  ce  me  semble,  de  ranger  et  de 
classer  les  différents  cas,  de  manière  qu'on  puisse  les 
embrasser  dans  une  vue  d'ensemble  et  se  les  rappeler. 
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Pour  moi,  tous  les  cas  de  cystites  se  laissent  sans  diffi- 
cultés ranger  f)&ns  les  deux  principaux  groupes  que  j'ai 
.  formés,  c'est-à-dire  les  cystites  catarrhales  et  suppurées. 
Parmi  les  dernières,  les  cystites  ammoniacales,  cVsl-à- 
dire   qui  sont  causées  par    les   microbes    décomposant 
l'urine,  forment  à  tous  les  points  de  vue  un  groupe  nette- 
ment délimité  et  cohérent,  qu'il  faut  absolument  décrire 
à  part.  Les  cystites  qui  restent  offrent,  il  est  vrai,  de 
grandes  différences  dans  leur  pathogénie,  leur  pronostic 
.  et  leur  marche;  mais  elles  ont  toutes  ce  point  commun 
que  Turine  est  acide.  La  vue  d'ensemble  peut  donc  ^tre 
facilitée  par  la  désignation  commune  de  cystite  suppuréo 
acide.  Cette  dénomination  adoptée,  on  peut  de  nouveau  dé- 
signer chaque  forme  particulière  d'après  son  microbe  et 
décrire  ses  propriétés  particulières.  C'est  cette  division  que 
nous  exposerons  dans  la  suite. 

1.  —  CYSTITK  CATARRHALE   AMMONIACALE 

OBSERVATIONS 
I 

Obs.  LVill.  —  Homme  de  35  ans.  Traité  ces  temps  derniers  par  ud 
spécialiste  pour  une  uréthrite  postérieure  chronique  au  moyen  d'in- 
stillations de  Guyon  et  de  bougies.  Il  y  a  une  semaine  il  eut  de  fré- 
quents besoins  d'uriner.  Ces  besoins  étaient  accompagnés  de  doaieur> 
et  étaient  satisfaits  avec  peine.  L'urine  devenait  en  même  teiups 
très  trouble  et  sentait  fortement  À  l'émission.  Le  26  janvier  1893,  le 
malade  me  consultait.  Pas  d'écoulement  de  Turèthre.  Dans  la  par- 
tie bulbeuse  il  y  a  un  rétrécissement  qu'on  peut  franchir  avec  la 
bougie  n"  9;  il  est  très  étendu  et  élastique.  Immédiatement  api^5 
une  miction  ou  retire  50  centimètres  cubes  d'une  urine  fortement 
alcaline,  difTusément  trouble  et  donnant  un  dépôt  glaireux  à  la  îid. 

ExAMKNDE  l'urine.  —  L'onue recueilHe Bseptiqucment est  fortement 
alcaline,  d'un  trouble  diffus  et  donne  un  dépôt  glaireux  ressemblant 
à  du  pus.  Mais  en  ajoutant  de  l'acide  azotique  l'urine  s'éclainit 
piesque  entièrement  et  le  dépôt  disparait.  Microscope  ;  d'innombrable5 
cristaux  de  triple  phosphate,  quelques  cellules  épilhéliales  et  do 
rares  globules  blancs. 

ExAMF.N     »ACTKHioLo«;ioLF..   —    Iso|ement   du   staphylocoque,  qni 
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dérompose  l'urine  mais  qui  ne  provoque  pas  do  la  suppunuioti 
injecté  souï  la  peau  sur  des  lupins. 

Traiteheni.  —  Acide  borique  0,50  cenliftrammes  quatre  fois  ^^ir 
jour.  Lavable 'de  la  vessie    à  l'eau  boriquëe.    Guérison  en  quniro 

n 

Obs.  LI\.  —  Petit  (;arçon  de  2  aus  et  demi,  entré  à  l'hàpituj  ■[•■^ 
Ënfaitls  le  6  janvier  ISOii.  A  eu  Je  la  coqueluclie,  sans  quoi  bien  )>l>i'- 
lant.  Les  qualre  derniers  mois  il  a  eu  des  mictions  fréquenlf-  \-i 
iloutoureuses .  Le  9  janvier,  examen  sous  te  chloroforme.  Peinluit 
lel  examen  la  palpation  de  la  paroi  abdominale  ttie  permit  déjà  <U- 
sentir  un  corps  dur  dans  la  vessie.  En  faisant  la  palpation  liiin^i- 
nuelle  (recto-abdominale)  je  pus  saisir  un  corps  dur  et  mobile  i\wi 
la  vessie,  de  la  grandeur  d'une  petite  prune.  La  sonde  mét)illi>|ue 
permet  de  sentir  du  frottement.  L'urine  qui  est  recueillie  avec  li'> 
précau  tic  us  d'asepsie  est  trouble,  ilépourvue  d'albumine,  conli<'ijt 
ijuelques  cristaux  d'acide  urique  et  quelques  f^lobules  blancs,  |>is 

de  microbes.  Le  12  janvier  on  enlève  le  calcul  (d'urales)  par  

laille  sus-pubienne  suivie  de  suture  primaire.  La  plaie  se  corapnile 
on  ne  peut  mieux.  Le  doniième  jour  elle  était  (çuérie  par  preniu'n' 
intention,  mais  le  troisième  jour  une  cystite  calarrhale  surveu. ut. 
Ou  note  le  13  janvier  au  sujet  de  l'urine:  qu'elle  contenait  dusnni^  la 
veille,  qu'aujourd'hui  elle  e.st  claire  et  dépourvue  d'albumine. 

Le  1*  janvier  :  les  mijli  jua  ne  sont  pas  douloureuses  et  pas  ii  i - 
quente». 

Le  i:i  janvier  :  il  se  plaint  aprds  les  mictions  qui  ont  augRuiili^ 
Je  fréquence  ;  l'urine  est  très  alcaline  et  trouble. 

Le  17  janvier:  l'urine  est  très  alcaline,  sent  fortement,  mais  nr 
coudent  pas  d'albumine. 

Le  18  janvier  :  l'urine  est  recueillie  avec  asepsie  pour  être  i\.i- 

EiAHE-VDEL'uaiNE.  —  L'urine  est  déjà  foriement  alcaline  au  mon t 

où  on  la  retire,  elle  répand  une  odeur  ammoniacale,  elle  est  drlVii 
)«incnt  trouble,  elle  donne  un  dépôt  considérable  de  couleur  bLiri'  ln' 
e[  de  consistance  molle.  Pas  de  réaction  d'albumine  à  l'épreuvi'  ili' 
IIHIer.  En  ajoutant  de  l'acide  azotique  le  dépdt  disparaît  pri^S'jni' 
entièrement.  Microscope.-  d'innombrables  cristaux  de  triple  pii^s- 
pbate  et  d'urate  d'ammoniaque,  quelques  cellules  épithéliatei.  U''  l.i 
vessie,  de  rares  globules  blancs,  une  jirandc  quantité  de  stapli,\  lu- 
coques. 

EiANE.i  BACTËRioLOGiuuE.  — Isolement  d'un  slaphylococcus  i i> 

lion  pyogéne  qui  ne  liquéfie  pas  la  gélatine  et  qui  n'e^t  pas  pyu^'  i<>- 
poDr  les  lapins. 

TiuiTEii»T.  —  Le  19  janvier  on  pre^ritO.Oo  centigrammes  d'u<  t<l<i 
borique  trois  fois  par  jour;  grc\ce  <ï  ce  traitement  l'urine  s'éclauiLl 
rapidement,  de  même  que  les  mictions  cessent  d'être  doulouri-i'^  ' 
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et  reprennent  leur  fréquence  normale.  Mais  comme  on  trouTe  tou- 
jours des  microbes  dans  l'urine  on  fait  le  30  janvier  une  injerlior. 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  i  pour  500.  A  la  §aite  de  cett^ 
injection  l'urine  se  maintenait  stérile  et  acide.  Le  malade  sort^nèri 
de  l'hôpital  le  2  février  4895. 

m 

Obs.  LX.  —  Homme  de  73  ans.  Le  malade  avait  dans  sa  jeane?>€ 
eu  une  gonorrhée  avec  une  épididymile,  il  n'a  pas  d'enfant  malcr^' 
deux  mariages.  11  y  a  huit  ans,  après  avoir  souffert  pendant  quelque 
temps  de  mictions  douloureuses  et  fréquentes  il  eut  de  la  rétention 
d*urine  complète  et  un  médecin  fut  appelé  pour  le  sonder.  Depai? 
cette  époque  il  a  toujours  eu  de  la  rétention  d'urine  complète  et  il 
est  forcé  de  se  sonder  une  fois  tous  les  jours  pour  vider  compl^le- 
ment  sa  vessie.  En  procédant  ainsi  il  s'est  bien  porté  et  l'urine  était 
complètement  claire  jusqu'à  l'année  dernière  oi^  l'urine  devenait 
trouble,  sentait  fortement  et  donnait  un  dépôt  glaireux.  Cette  année 
il  a  eu  des  mictions  fréquentes  et  douloureuses  (toutes  les  demi- 
heures  le  jour  et  six  à  sept  fois  la  nuit).  H  vint  me  consulter  le 
2  juin  1896. 

Le  malade  est  un  vieillard  vigoureux.  Parle  loucher  rectal, on  s^nt 
la  prostate  très  augmentée  de  volume,  surtout  la  moitié  droite  qni 
est  très  dure  et  de  la  grosseur  d'une  noix.  Pas  de  rétrécissement.  Le 
cathéter  passe  facilement.  11  reste  80  centimètres  cubes  dans  la  le^ 
sie.  Lu  cystoscopie  montré  la  muqueuse  vésicale  diffusément  injecléf. 
surtout  dans  le  bas-fond. 

Examen  de  l'urine.  —  L'urine  recueillie,  avec  asepsie  est  fortement 
alcaline  au  moment  où  on  la  retire;  la  première  portion  est  presque 
claire,  mais  la  dernière  partie  est  trouble  et  fortement  glairen??. 
L'épreuve  de  Heller  donne  une  réaction  douteuse  d'albumine. 

L'examen  microscopique  du  dépôt  traité  par  l'appareil  centrifuire 
nous  montre  de  nombreux  cristaux  de   triple  phosphate  et  d'urale 
d^ammoniaque,  quelques    cellules    épithéliales   et   d'innombrables 
diplocoques.  Dans  quelcjucs  préparations  seulement  on  trouve  de 
rares  globules  rouges  et  blancs. 
Examen  BACTKatoLOGiQiR.  —  Diplococcm  uresB  non  pyogenes. 
Traitement.  —  Le  2  juin,  injection  dans  la  vessie  de  oO  centimètres 
Cubes  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  100.  que  le  mn.hà( 
expulse  lui-même  cinq  minutes  plus    tard;  30  centimètres  cubes 
d'acide  borique  quatre  fois  par  jour.  Le  4  juin,  le  malade  revint  f\ 
dit  avoir  eu  des  mictions  fréquentes  et  un  peu  douloureuses  les  pre- 
mières heures  après  l'injection,  mais  que,  depuis,  elles  sont  dépour- 
vues de  douleurs,  que  leur  fréquence  a  été  normale  et  queTarim  iî 
été  complètement  claire.  A  partir  du  6  juin,  l'urine  est  complète- 
ment normale,  acide,  claire,  dépourvue  d'albumine,  de  cellules  et  d^ 
microbes. 
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IV 

Obs.  LX.I.  —  Petit  garçon  de  2  ans.  Phimosis  congénital.  Le  jet  de 
l'urine  a  toujours  été  filiforme,  mais  Tenfant  ne  s'est  jamais  plaint 
que  depuis  une  quinzaine  de  jours,  époque  à  laquelle  les  mictions 
sont  devenues  très  douloureuses  et  fréquentes.  L'enfant  crie  de  don- 
jpur  pendant  et  longtemps  après  les  mictions.  Depuis  que  les  dou- 
leurs oiit  commencé,  la  mère  a  remarqué  que  Turine  est  devenue 
trouille  et  a  une  odeur  forte.  Le  7  septembre  1896,  l'enfant  qui,  du 
reile,  est  bien  portant  et  vigoureux,  est  examiné  sous  le  chloro- 
forme. Il  e.\iste  un  phimosis  considérable  qu'on  dilate.  Par  le  tou- 
cher rectal  et  bimanuel,  on  ne  sent  aucun  calcul  dans  la  vessie.  Par 
la  sonde,  on  recueille  20  centimètres  cubes  d'une  urine  diffusément 
irouble  et  alcaline. 

Examen  de  l'urine.  —  L'urine  qui  a  été  prise  avec  asepsie  est  forte- 
ment alcaline,  d'une  odeur  ammoniacale  prononcée,  diffusément 
trouble,  et,  en  la  regardant  eontre  le  jour,  on  voit  une  quantité  de 
petits  cristaux  brillants;  elle  s'éclaircit  par  le  repos  en  donnant  un 
léger  dépôt. 

MicHosCopB.  —  Des  nombreux  cristaux  de  triple  phosphate^ 
quelques  cellules  épithéliales,  une  quantité  de  staphylocoques. 

Examen  BAcTéRioLocrQtJE.  —  Staphylococcus  albus  non  pyogenes 
qui  décompose  Turine  et  qui  ne  provoque  pas  de  suppuration  chee 
les  lapins. 

Traitement.  —  Par  l'administration  de  l'acide  borique  (15  centi* 
grammes  quatre  fois  par  jour)  les  besoins  impérieux  d'uriner  cessent 
au  bout  de  quelques  jours  et  l'urine  devient  eômplètement  claire/ 
L'enfant  a  été  bien  portant  depuis. 


V 

Oas.  LXII.  —  Homme  de  26  ans.  Le  malade  a  pris,  il  y  a  six 
semaines,  une  uréthrite  gonorrhoïque,  qu'il  a  traitée  lui-même  avec 
des  injections  au  permanganate  de  potasse. Il  y  ahuit  jours,  àla  suite 
d'une  injection  trop  violente,  comme  il  le  croit  lui-même,  il  eut  des 
mictions  fréquentes  et  douloureuses,  et  l'urine,  depuis  ce  moment, 
est  devenue  Irouble  et  sent  fortement.  Il  est  forcé  d'uriner  toutes  les 
deux  heures,  et  il  éprouve  de  fortes  douleurs  dans  la  région  de  la 
vessie  après  chaque  miction.  Il  avait  l'air  de  soiitfrir  beaucoup  quand 
il  vint  me  consulter,  le  6  octobre  1896.  11  existe,  à  ce  moment,  un 
écoulement  urélhral  considérable.  Après  un  lavage  de  l'urèthre,  on 
introduit  avec  asepsie  une  sonde  dans  la  vessie. 

Examen  de  l'urine.  —  L'urine  recueillie  est  fortement  alcaline  et 
trouble;  mais  elle  s'éclaircit  par  le  repos  eu  donnant  un  dépôt  épais, 
d'un  jaune  blanchâtre. 

Microscope.  —  Des  quantités  de    cristaux  de  triple  phosphate,   de 
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rares  r.ellules  ôpithélialos  et  des  ({uantités  de  diplocoques  qui  ne  se 
décolorent  pas  par  la  méthode  de  Gram. 

Examen  bactéhiologioue. —  En  ensemençant  sur  agar-gélatine.  de 
petites  colonies  blanches  apparaissent,  composées  de  diplocoques 
qui,  cultivés  dans  de  l'urine  acide  stérile,  décomposent  le  liquide. 
Ils  correspondent,  somme  toute,  au  diplococcus  urex  non  pyogen»^ 
que  j*ai  décrit  antérieurement. 

Traitement.  —  Le  5  octobre,  on  prescrit  30  centigrammes  d'acide 
borique  quatre  fois  par  jour  et  1  litre  et  demi  d'eau  distillée.  Le6  oc- 
tobre,  les  douleurs  ont  complètement  cessé,  le  malade  a  dormi  la 
nuit  précédente,  l'urine  est  claire  et  acide.  Le  8  octobre,  on  recueille 
de  l'urine  pour  être  examinée.  Plus  rien  d'anormal  dans  l'urine. 

VI 

Obs.  LXIIL  —  Homme  de  35  ans.  Gonorrhée  il  y  a  dix  ans.  Il  j  a 
huit  jours,  après  un  coït,  a  de  nouveau  uu  fort  écoulement  avec  cuisson 
dans  l'urèthre  au  moment  de  la  miction.  Il  a  traité  l'uréthrite  par 
des  injections  de  sulfate  de  zinc,  l'écoulement  s'était  presque  arrêté, 
quand  le  soir,  à  la  suite  d*une  injection  trop  vigoureuse, il  sentailde> 
douleurs  dans  la  région  vésicale.  Depuis  ce  moment  il  a  été  forcé 
d'uriner  à  chaque  instant  et  n'a  presque  pas  dormi  la  nuit  dernière 
à  cause  des  besoins  d'uriner.  Il  est  examiné  le  2  novembre  1896,ila 
l'air  de  souffrir  beaucoup.  Après  un  lavage  de  Turèthre  on  recueille 
l'urine  avec  asepsie.  11  n'y  a  que  peu  d'urine  dans  la  vessie. 

ExAMKN  DE  l'urï.ne.  —  L'uriue  recueillie  est  fortement  alcaline,  a 
une  forte  odeur  ammoniacale,  est  trouble,  dépose  un  précipité  blan- 
châtre. Microscope.  De  nombreux  cristaux  de  triple  phosphate,  qo^'l- 
ques  cellules  épithéliales,  une  grande  quantité  de  staphylocoques. 
Pas  d'albumine. 

Examen  bactériologique.  —  Isolement  d'un  staphylocoque  qui 
cultivé  dans  de  l'urine  acide  stérile  la  décompose  rapidement. 

Traitement. —  Le  2  novembre  1896:0,30  centigrammes  d'acide 
borique  4  fois  par  jour  et  i  litre  et  demi  d'eau  distillée. 

Le  3  novembre  :  l'urine  est  tout  à  fait  claire.  Depuis  le  deuxième 
paquet  d'acide  borique  pris  dans  l'après-midi  il  n'y  a  pas  eu  de  dou- 
leurs ou  de  ténesme.  On  voit  encore  quelques  rares  staphylocoques 
dans  l'urine  recueillie  avec  asepsie. 

Le  :>  novembre  :  Plus  de  microbes  dans  l'urine.  Guérison. 

Ces  six  cas  s'accordent  complètement  au  point  de  vue 
clinique  avec  les  sept  cas  que  j'ai  décrits  dans  mon  pre- 
mier travail  et  avec  ladéfinition  et  la  description  que  j'y  ai 
données  de  cette  forme  de  cystite,  négligée  jusqu'alors. 
Dans  tous,  la  cystite  est  due  à  des  microbes  décomposant 
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l'urine  et  dépourvus  de  propriétés  pyogfrnes.  Dans  tous 
ii's  cas  il  s'agît  évidemment  d  infection  par  les  microbes 
de  i'urèthre.  Dans  trois  cas,  ces  microbes  (n"'  B8,  S9  et 
60)  ont  été  introduits  directement  au  moyen  d'instru- 
ments, dans  deux  cas  {n"'  62  et-  63)  il  ressort  que  les 
malades  ont  forcé  le  sphincter  de  la  vessie  par  une  injec- 
tion uréthrale  trop  violente.  Dans  le  sixième  cas  enfin,  il 
â'agit  d'un  phimosis,  qui  selon  toute  probabilité  a  opposé 
im  tel  obstacle  à  l'évacuation  de  l'urine,  qu'on  peut  sup- 
poser que  le  sphincter  a  été  relâché. 

Dans  quatre  des  cas  {n"  58,  60,  61  et  62)  !a  maladie 
avait  duré  des  semaines  ou  des  mois  avant  que  le  malade 
ait  été  soumis  à  un  traitement.  J'insisie  sur  cette  circon- 
stance parce  qu'elle  détmil  une  objection  qu'on  m'adresse 
Je  différents  côtés  :  Dans  ces  cas,  me  dit-on,  il  ne  s'agit 
pas  d'une  forme  particulière  de  cystite,  mais  seulement 
<i'uD  stade  initial  d'une  cystite  suppurée.  Dans  doux  cas 
m"  60  et  61)  seulement  il  y  avait  de  la  rétention.  Dans 
les  autres  cas  il  n'y  en  avait  pas,  de  sorte  que  je  dois  cor- 
riger ce  que  j'ai  dit  aulrefois:  qu'une  rétention  complète 
ou  partielle  de  6  à  12  heures  était  nécessaire  pour  le  dé- 
veloppement de  la  maladie.  Pourtant  cette  correction 
n'est  nécessaire  que  parce  que  j'entendais  par  le  mot 
rétention  une  rétention  pathologique,  car  une  rétention 
est  indispensable,  mais  on  en  trouve  justement  une  chez 
les  hommes  normaux  pendant  la  nuit,  du  moins  quand  ils 
Jorment  huit  heures  sans  uriner,  et  beaucoup  doivent 
probablement  garder  leur  urine  pendant  six  heures  durant 
le  jour. 

Relativement  au  tableau  clinique,  je  puis  presque 
textuellement  répéter  ce  que  j'ai  écrit  dans  le  temps. 

Les  symptômes  xubjecfifs  peuvent  ?trc  assez  violents, 
car  la  maladie  cause  souvent  dos  ténesmes  vésicaux  fré- 
quents et  douloureux,  l'éLal  général  est  toujours  bon 
sans  mouvements  fébriles  et  sans  malaises.  Il  y  a  un  peu 
de  sensibilité  à  la  pression  au-dessus   de  la  symphyse, 
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Turine  est  fortement  alcaline.  Dans  des  cas  prononcé^ 
elle  est  neutre  et  faiblement  alcaline.  Dans  les  cas  léjrers 
et  passagers  elle  a  toujours  une  odeur  ammoniacale  phh 
ou  moins  forte.  Le  papier  de  tournesol  suspendu  au- 
dessus  d'elle  est  légèrement  bleui.  L'urine  est  trouble 
peut  par  le  repos  ou  garder  un  certain  trouble  dif- 
fus, ou  aussi  devenir  claire  en  formant  un  dépôt  plus  ou 
moins  abondant,  qui  souvent  ressemble  à  du  pusetquel- 
quoPois  est  glaireux.  Au  microscope  le  précipité  i^r 
montre  surtout  composé  de  cristnnx  de  triple  phosphate, 
de  cristaux  d  urate  d'ammoniaque,  de  cellules  épilhô- 
liales  de  la  vessie  et  de  microbes.  Quelquefois  on  observe 
des  globules  rouges  et  dos  leucocytes,  mais  les  dernip^ 
n'existent  jamais  en  quantité  suffisante  pour  donner  au 
précipité  le  caractère  du  pus. 

En  ajoutant  de  Facide  azotique  Turine  s'éclaircit  pres- 
que complètement.  L'épreuve  de  Heller  ne  donne  pas  la 
réaction  de  l'albumine,  mais  l'adjonction  de  potasse  peut 
par  contre  fournir  une  faible  réaction  qui  ressemble  à  la 
réaction  du  pus,  la  potasse  agissant  sur  les  cellules  épi- 
théliales  de  la  même  façon  que  sur  les  globules  de  pu>. 
Cette  réaction  ne  peut  donc  pas  être  utilisée  pour  poser 
le  diagnostic  entre  la  cystite  catarrhale  et  la  cystite  puru- 
lente. 

Quant  à  la  ^narche^  j'avais  dit  dans  mon  premier  travail 
qu'elle  dépendait  de  la  cessation  de  la  rétention  existante, 
que  Je  considérais  alors  comme  une  condition  indispen- 
sable pour  l'apparition  de  la  maladie.  Les  cas,  que  je 
communique  ici,  montrent  qu'un  état  de  rétention  n'est 
pas  une  condition  indispensable,  et  que  la  maladie  peut 
persister  longtemps,  même  dans  les  cas  où,  comme  chez 
mes  malades  (n"**  62  et  63),  il  n'est  pas  question  de  réten- 
tion. Cela  provient  incontestablement  de  ce  fait,  dont  on 
a  seulement  eu  connaissance  par  l'intéressant  travail  J»* 
Schnitzler  sur  le  proteus  Hauser  comme  microbe  de  la 
cystite,   que    certains   microbes  décomposant   l'urine  ^' 


ÉTUDES     DES     MALADIES     DES     VOIES     URINAinES.     105i 

multiplient  et  accomplissent  la  décomposition  si  rapide- 
ment, et  si  énergique  ment  que  le  temps  normal,  qui  s'écoule 
entre  deux  mictions,  leur  suffit  largement  pour  déployer 
leurs  propriétés  pathogènes. 

Le  pronostic  de  cette  forme  de  cystite  doit  néanmoins 
être  considéré  comme  bon,  car  môme  durant  un  certain 
temps  elle  ne  provoque  pas  de  changements  importants  ni 
au  point  de  vue  local  ni  dans  l'ensemble  de  l'organisme. 

Le  diagnostic  se  fait  facilement  au  moyen  des  méthodes 
(l'investigation  clinique.  Les  symptômes  subjectifs,  les 
douleurs  pendant  et  après  les  mictions  fréquentes  font 
tout  de  suite  penser  à  la  cystite  et  le  diagnostic  est  appuy<^ 
par  l'examen  des  circonstances  étiologiques,  qui  dans 
tous  les  cas  montrent  que  l'invasion  des  bacilles  de  l'urè- 
Ihre  dans  la  vessie  a  été  provoquée  par  une  circonstance 
quelconque.  A  cela  viennent  s'ajouter  les  symptômes 
objectifs  :  la  sensibilité  à  la  pression  dans  la  région  de  la 
vessie  et  le  caractère  pathologique  de  l'urine.  Â  l'examen 
fait  à  l'œil  nu,  il  semble  souvent  qu'on  n'ait  afiaire  qu'à 
une  cystite  suppurée,  carnon  seulement  l'urine  est  ammo- 
niacale et  trouble,  mais  elle  laisse  au  repos  un  dépôt  res- 
semblant à  du  pus.  Déjà  le  simple  examen  chimique 
montre  pourtant  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  précipité  formé 
de  pus,  car  il  dispat^aii  aussitôt  qu  on  ajoute  de  l'acide  azo- 
tique; seules  les  bactéries  et  les  cellules  épithéliales 
restent. 

L'examen  microscopique  du  précipité  nous  montre  enPin, 
par  l'absence  de  pus  et  par  la  présence  de  cellules  épithé- 
liales, de  cristaux  de  triple  phosphate  et  de  bactéries  que 
nous  avons  une  cystite  catarrhale  devant  nous. 

La  cysloscopie  permet  de  constater  une  rougeur  dilfuse 
delà  muqueuse. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  est  extrêmement 
caractéristique,  pour  celle  forme  de  cystite,  que  tous  les 
symptômes  objectifs  et  subjectifs,  la  présence  des  microbes 
dans  Turine  exceptée,  disparaissent  comme  par  enchan- 
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iement  à  la  suite  de  Tadministration  de  Tacide  borique  on 
d*une  autre  substance,  qui  neutralise  la  réaction  ammo- 
niacale de  l'urine.  Un  traitement  interne  de  quelques  jours, 
surtout  s'il  est  accompagné  d'une  absorption  abondante 
d  eau,  suffit  parfois  pour  obtenir  une  guérison  définitive, 
les  microbes  étant  chassés  de  la  vessie.  Si  les  microbes 
sont  trop  abondants  pour  se  laisser  expulser  de  cetU 
manière,  une  simple  injection  d'une  solution  de  nilrale 
d'argent  de  1  à  2  p.  100  semble  être  infaillible  pour  leur 
extirpation. 

Il  est  incontestable  que  la  cystite  catarrhale,  nonsup- 
purée  y  est  assez  rare  par  rapport  aux  cystites  suppurées, 
mais  on  ne  peut  guère  douter  de  son  existence  après  les 
13  observations  que  j'ai  pu  communiquer  jusqu'à  ce  jour. 
La  simple  contestation  de  son  existence  par  d'autres  auteurs 
ne  peut  naturellement  pas  détruire  le  pouvoir  démonstratif 
de  mes  observations.  Il  se  pourrait,  en  effet,  que  ces  auleu^^ 
n'eussent  pas  rencontré  cette  forme  rare  de  cystite,  ou  bien 
qu'ils  eussent  vu  des  cas  de  ce  genre,  mais  sans  en  recon- 
naître exactement  la  nature.  Ceci  est  plus  qu'une  hypothèse, 
car  je  crois  avoir  trouvé  des  cas  de  cystite  catarrhale  incon- 
testables, parmi  des  observations  provenant  justement 
d'auteurs  qui  précisent  tout  particulièrement  leur  doute. 
Je  tiens  à  exposer  ici  ces  cas  et  à  montrer  leur  concordance 
avec  le  tableau  que  j'ai  donné  de  la  maladie.  Il  s  agit  de 
5  cas,  dont  1  est  dû  à  Barlow,  3  à  Melchior  et  1  à  Halle. 
Je  donnerai  ces  cas  avant  d'examiner  de  plus  près  la 
valeur  des  arguments  au  moyen  desquels  les  auteurs  pen- 
sent pouvoir  protester  contre  l'admission  de  la  cystite  ca- 
tarrhale en  une  forme  indépendante. 

I.  —  Observation  n*  6  de    Barlow. 

CoMMKMORATiFs.  —  Lc  maludo  avait  été  traité  pendaul  plusiell^ 
mois  par  dos  lavages  de  l'urèthre  postérieur  à  cause  d'une  vi'-ili" 
urétiirito  postérieure. Ces  temps  derniers  la  recherche  des  gonocoque 
avait  à  difîéreiites  reprises  donné  un  résultat  négatif,  et  le  traitemeot 
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fut  arrêté  pour  celte  raisoa.  Deux  jours  après  le  dernier  lavage  il 
''lit  des  douleurs  à  la  raictiou  et  du  sang  dam  l'urine. 

État  actubl. —  Fréquents  besoinsd'uriner,  un  écoulement  urélhral 
un  peu  muqueux  ne  contenant  pas  de  gonocoques.  L'urine  recueillie 
avec  asepsie  a  une  réaction  alcaline  (ammoniaque  volatile),  contient 
dt'3  Rlobutes  de  pus,  des  staphylocoques  qui  restent  colorés  par  la 
TU-^thode  de  Grani.  Faible  quantité  d'albumine.  4  grammes  de  salot  par 
jour  amènent  une  guérison  complète  dans  l'espace  de  15  jours. 

E:(ANE.'<  BACTËRtoLorfiQUK. —  Isolement  d'un  staphylocoque  qui, cul- 
tivé suragar,  donne  des  cultures  qui  ressemblaient  tout  à  fait  à  celles 
diislaphylococcus  aureus  mais  qui  s'en  distinguaient:  1"  en  neliqué- 
liant  pa'}  la  gélatine;  2°  en  décomposant  l'urine  plus  rapidement  et 
;<°  en  n'étant  pas  pyogène  pour  des  lapins.  En  injectant  la  culture 
pure  dans  la  vessie  de  lapin,  mSmc  avec  ligature  de  l'urètbre  pendant 
^1  lienres  et  demie,  on  trouve  l'urine  fortementammoniacale,  sans 
pus  et  sans  globules  sanguins,  avec  de  rares  cellules  épilhèliales  et 
beaaconp  de  staphylocoques.  Le  troisième  jour  après  l'enlèvement  de 
In  ligature  l'urine  était  encore  ammoniacale,  contenait  du  triple 
pijosphate,  des  globules  sanguins,  des  staphylocoques,  mais  pas  de 
pua.  A  l'autopsie  faite  le  troisième  jour  on  ne  trouve  pas  désignes 
macroscopiques  d'une  inllammalion  de  la  vessie. 

DrscussioN,  —  La  démonstration  de  globules  de  pus  (en  quelle 
(piantitë?)  est  la  seule  chose  qui  pourrait  parler  ici  en  faveur  d'une 
cystite  suppurée.  Encore  faut-Il  se  rappeler  qu'il  s'agit  d'un  malade 
atteint  d'une  uréthrite  ptrslérieure  et  d'un  écoulement  de  l'urèthre. 
On  comprendra  donc  que  l'introduction  du  cathéter  n'a  guère  pu 
s'effectuer  sans  qu'on  introduise  des  globules  de  pus  de  l'urèthre 
dans  la  vessie. 

Le  reste  parle  en  faveur  d'uoe  cystite  catarrhale  :  1°  la  guérison  du 
malade  par  la  seule  administration  du  salol  sans  traitement  local; 
i°  l'absence  chez  le  microbe  de  propriétés  pyogènes  envers  les  ani- 
maui;  3"  le  fait  d'avoir  provoqué  une  cystite  catarrhale  typique  en 
injectant  le  microbe  dans  la  vessie  d'un  lapin  pendant  une  rétention. 

IL  —  Observation  n"   23  ue  Melghior 

Domestique  de  21  ans  atteinte  de  coccjgodynie.  Après  l'extirpation 
Ju  coccyi  elle  prend  une  rétention  d'urine  et  doit  Ôlre  sondée  pendant 
plusieurs  jours.  A  la  suite  de  cette  rétention  apparut  une  légère  cystite 
ammoniacale  avec  douleurs  cuisantes  pendant  et  après  la  miction. 
L'urine  recueillie  avec  asepsie  est  d'un  jaune  clair,  sent  un  peu,  est 
trouble,  alcaline,  donne  undépdt  blanchâtre,  ne  donne  pas  de  réaction 
d'albumine,  ne  forme  pas  de  gélatine  quand  on  la  secoue  avec  la 
potasse. 

L'examen  microscopique  ilu  df''|i6t  ne  montre  que  de  rares  glo- 
bules de  pus  et  de  cellules  éplthèliales,  des  cristaux  de  triple  phosphate 
et  une  quantité  de  diplocoques.  Seul  l'appareil  centrifu(:;e  permit  de 
constater  de  nombreux  globules  de  pus. 
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La  malade  est  romplèiemeot  guérie  par  un  lavage  de  la  ressie  i 
Teau   boriquée. 

A  Vexamen  bactériologique,  on  isole  le  diplococcus  ureœ  liquefacicn<. 
Il  décompose  l'urine  sU'mmIc  en  8-12  heures;  essayé  sur  des  lapin- 
(n"*  67-71),  il  se  montre  dépourvu  de  propriétés  pyogènes.  Inj^ci»- 
dans  la  vessie  d'un  lapin  dont  Turètlire  a  été  lié  pendant  seize  heurf>. 
il  donne  une  cystite  ratartiiale  typique,  et  l'urine  contient  pendant 
trois  jours  des  cristaux  de  triple  phosphate  et  d'urate  d'ammoniaque, 
des  cellules  épithéliales  et  quelques  globules  ronfles  et  blancs.  Ad 
bout  de  six  jours,  Turine  est  stérile  Ici,  comme  dans  le  cas  suivanl. 
Melchior  a  négligé  de  sacrifier  l'animal  pour  examiner  la  vessie. 

m.   —  ÛBSKRVÀTION    n<*    26    DE    MSLCHIOR. 

Homme  de  34  ans,  atteint  de  lithiase  rénale,  qui  souvent  a  de  vio- 
lentes coliques  néphrétiques,  et  .qui,  à  différentes  reprises,  a  eu  d^ 
la  rétention  d'urine  passagère  au  moment  de  l'expulsion  des  calculs. 
Il  est  sondé  une  fois  pendant  un  de  ces  accès. 

A  la  suite,  apparaissent  des  mictions  fréquentes  et  douloureuse^, 
et  il  rend  du  sang  et  du  sable,  mais  pas  de  grandes  concrétions.Uest 
examiné  dix  jours  plus  tard,  c'est-à-dire  le  4  janvier  1893;  on  intro- 
duit un  explorateur,  et  on  aperroitun  peu  de  fï'ottemeni  au  passade 
de  la  partie  membraneuse.  L'urine  recueillie  avec  asepsie  est  sale, 
d'un  brun  jaune,  contenant  des  masses  effilochées  grisâtres;  elle  a 
une  forte  odeur  et  une  réaction  fortement  alcaline.  Au  repos,  elle 
donne  un  dépôt  cohérent.  La  réaction  de  Heller  donne  nettement  on 
mince  cercle  d'albumine.  L'urine  filtrée  est  troublée  par  l'ébullition 
mais  s'éclaircit  presque  entièrement  par  Tacide  azotique  en  déga- 
geant beaucoup  de  gaz.  Vessamen  microscopique  du  dép6t  traité  par 
l'appareil  centrifuge  le  montre  composé,  pour  la  plus  grande  partie', 
de  'grandes  quantités  de  cristaux  de  triple  phosphate,  parmi  les- 
quels se  trouvent  disséminés  des  globules  de  pus,  de  Tëpithélium 
pavimenleux,  ainsi  que  quelques  globules  rouges  et  des  masses  d* 
diplocoques.Par  la  culture,  le  diplococcus  Uquefaciens  pousseen  cul- 
ture pure. 

Le  traitement  consistait  .seulement  en  lavages  de  la  vessie  à  l'eau 
boriquée.  Par  ce  moyen,  tous  les  accidents  disparurent  rapidement, 
mais  l'urine  n'était  pas  encore  stérile  au  moment  de  la  sortie  du 
malade. 

Vouloir  diagnostiquer  une  cystite  suppurée  me  parait  dépounn 
de  raison.  Le  cercle  d'albumine,  à  l'épreuve  de  Heller,  les  rares  lo- 
bules rouues  et  blancs  ne  sont  autre  chose  que  ce  que  nous  avons 
trouvé  chez  tout  malade  atteint  de  lithiase  rénale,  après  la  descente 
de  sables  ou  de  calculs  du  rein. 

Examen  bartérioloffique.  —  Ce  diploco(]ue  était  aussi  tout  à  fait 
inollViifiif  et  dépourvu  d'effet  pyogène  pour  les  lapins  (par  inocub- 
tion  sous-cutanée,  intra-veineuse  et  întra-péritonéale).  Injecté  dans 
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la  vessie  (ligature  de  douze  beBres),  Tarine  devient  alcaline,  avec 
quelques  globules  de  pus  et  de  cellules  épilhéliales.  Non  satisfait  de 
ce  résultat,  Melchior  fait  une  nouvelle  ligature  pendant  quinze 
heures  sur  le  môme  lapin,  qui,  déjà,  a  été  sondé  plusieurs  fois,  et 
«|uidéjà  a  subi  une  ligature  de  douze  heures.  Et  il  trouve  maintenant, 
dans  lufine  ammoniacale,  de  nombreux  globules  de  pus,  ainsi  que 
des  cellules  épithéliales  et  quelques  globules  sanguins.  Après  un 
liailemont  semblable,  il  est  évident  que  des  globules  de  pus  doivent, 
dans  tous  les  cas,  provenir  de  iNuidroit  de  la  ligature.  Ces  globules, 
t'iiuteur  en  question  ne  manque  pas  de  les  introduire  dans  la  vessie 
eu  voulant  prendre  Turine  une  fois  la  ligature  enlevée.  Qu'il  n'y  a 
[•as  eu  cystite  suppurée,  la  marche  ultérieure  du  cas  semble  le  prou- 
ver. Le  quatrième  jour  déjà,  on  ne  trouve  que  quelques  globules  de 
pus,  et  le  septième  joui  l'urine  est  même  stérile,  et  cela  en  Tabsence 
de  tout  traitement.  Ici  aussi  Ti^uteur  a  négligé  de  faire  Tautopsie 
pour  examiner  la  vessie. 

IV.  —  Expérience  animale  n**  31   de  Melchior. 

Avec  un  bacille  que  Melchior  appelle  le  strepto-bacilUas  anthra- 
vùides,  qui  décompose  i*urine,  et  qui,  inoculé  à  des  lapins,  est  dé- 
pourvu de  propriétés  pyogènes,  on  fait  l'expérience  suivante  :  le 
18  avril  1893,  on  iiyecte  dans  la  vessie  3  ceulimètres  cubes  d'une 
culture  en  bouillon;  le  19  avril,  l'urine  est  neutre,  ne  contenant  pas 
de  pus.  Nombreux  bacilles.  Ligature  de  la  verge  pendant  vingt 
heures.  Le  20  avril,  l'urine  est  alcaline,  donne  une  faible  réaction 
d'ammoniaque,  contient  quelques  globules  de  pus  et  des  globules 
rouges,  ainsi  que  des  cristaux  d'urate  d'ammoniaque  et  des  bacilles. 

Melchior  a  donc  ici  provoqué  une  cystite  catarrhale  typique,  dans 
une  vessie  de  lapin,  au  moyen  d'un  microbe  non  pyogène  mais  dé- 
composant l'urine. 

Y.  —  Observation    dk  Halle  (I). 

Homme  sans  accidents  urinaires  antérieurs,  souffre  de  mictions  un 
p<^u  fréquentes  et  douloureuses.  L'urine  est  fortement  trouble,  de 
mauvaise  odeur,  avec  un  dépôt  considérable  et  lourd,  de  couleur 
blanc  grisâtre.  Examiné  au  microscope,  il  se  montre  composé  de 
cellules  épithéliales,  de  masses  amorphes  (carbonates  et  phosphates), 
de  cristaux  de  triple  phosphate  et  d'une  énorme  quantité  de  micro- 
coques. //  n*y  a  pas  de  globules  de  pus.  La  guérjson  s'obtient  dans 
l'espace  de  huit  jours,  sans  traitement  local,  rien  que  par  Tadmi- 
nistration  d'acide  borique  et  de  benjoin  (2). 

Il  Voir  Mblchioh,    Cystite  et  infection  urinaire.  Note  de  Hai.li^,  p.  .'UT. 

;i- A  ces  einq  ras  je  pourrais  cnrore  ajouter  deux  autres  eas  dans  les 

(dw.  VU  et  Vlil  du  travail  jI'Auiet  IIor.oE  :  Observations  de  barlériurie 

Annales  de  la  société  méd,  chir.  de  Lièt/e,    Avril  9t):,   travail  intéressant 

dont  j'ai  seulement  pris  connaissance  ces  jours  derniers. 


/ 
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Pourquoi  ces  auteurs,  malgré  leurs  propres  observations, 
ne  veulent-ils  pas  reconnaître  Texistence  de  la  cystite 
catarrhale,  causée  par  des  microbes  non  pyogënes,  décom- 
posant Turine?  Dans  le  cas  de  Halle,  on  cherche  en  vain 
une  raison,  car  dans  le  cas  de  cet  auteur  il  n'existe  pas  un 
seul  globule  de  pus.  L'état  de  Turine,  les  symptômes  et  la 
marche,  tout  est  aussi  typique  que  ma  description  du  cas 
le  plus  prononcé  de  cystite  calarrhale.  Pourquoi  appelle- 
t-il  ce  cas  de  la  bactériurie  ammoniacale,  alors  qu'il  est 
forcé  d'avouer  lui-même  qu'il  se  distingue  nettement  de 
la  bactériurie  à  urine  acide  et  à  coli-bacilles  par  ce  fait 
que  dans  la  bactériurie  ammoniacale  il  y  a  des  symptômes 
objectifs  et  subjectifs  d'un  catarrhe  de  la  vessie,  comme  : 
fréquentes  mictionsdouloureusesetexpulsiond'épithélium, 
tandis  qu'il  n'y  en  a  pas  dans  celle  à  coli-bacilles.  Je  ne  puis 
m'cmpécher  de  croire  que  l'auteur  a  éprouvé  inconsciem- 
ment une  forte  répulsion  à  signer  un  document  qui,  dun 
seul  coup,  prouve  l'importance  de  la  décomposition  de 
l'urine  dans  l'apparition  des  cystites,  importance  que  nie 
l'école  de  Guyon. 

Car  avec  l'existence  de  la  cystite  catarrhale  ammonia- 
cale, on  a  en  réalité  prouvé  que  l'état  ammoniacal  de 
l'urine  entraîne  avec  lui  une  irritation  considérable  de  la 
muqueuse  vésicale  et  que  des  microbes,  par  la  seule  pro- 
priété de  décomposer  l'urine,  peuvent  devenir  pathogènes 
pour  la  muqueuse  vésicale. 

En  ce  qui  concerne  Barlow  et  Melchior,  il  est  très  facile, 
pour  quelques  cas  du  moins,  de  voir  ce  qui  les  a  conduits 
au  doute.  C'est  la  constatation  dans  l'urine  de  soi-disant 
globules  de  pus.  Pour  le  cas  de  Barlow  nous  avons  déjà 
fait  remarquer  que  les  globules  de  pus  provenaient  proba- 
blement de  Turéthrite  postérieure  coexistante  et  non  de  la 
muqueuse  de  la  vessie.  Ses  expériences  sur  les  animaux, 
qui  montrent  que  le  staphylocoque  trouvé  n'est  paspyogène, 
et  au  moyen  duquel  il  ne  réussit  qu'à  provoquer  une 
cystite  catarrhale,  parlent  eu  faveur  de  cette  hypothèse  et 
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prouvent  dans  tous  les  cas  l'existence  de  la  cystite  cafarrhalo 
chez  les  anioiaus. 

Rarlow,  du  reste,  ne  se  refuse  pas  absolunientàadmelln' 
la  possibilité  d'un  catarrhe  non  suppuré  de  la  vessie. 

Melchiop  au  contraire  s'engage  fortement  dans  la  lulti' 
contre  la  cystite  catarrhale,  dans  un  chapitre  portant  ce 
titre  significatif  :  «  Une  cystite  est  une  suppuration  de 
la  vessie.  »  Melchior  n'arrive  à  ce  résultat  qu'en  consïd<J- 
ran(  tous  les  leucocytes  comme  des  globules  de  pus  et  i>ii 
déclarant  qu'un  seul  isolé  est  du  pus.  Dans  sesexpériemos 
sur  les  animaux  avec  les  microbes  non  pyogènes  décom- 
posant l'urine  (p.  ex.  les  n"!!,!?  et  80)  et  dans  son  ohsiir- 
valion  n'  26  il  trouve  toujours  en  dehora  du  triple  phns- 
phate  des  globules  isolés  de    pus  et  quelques  globules 
rouges.  Pourquoi  n'y  a-t-il  pas  des  leucocytes  correspoii- 
iJant  aux  globules  rouge9?5iMelchior  avait  fait  une  simple 
contre-épreuve  et  s'il  avait  lié  i'urèlhre  de  ses  lapins  siiiis 
injecter  de  bactéries,  il  aurait  trouvé  en  enlevant  lallgatnrc 
l'urine  exempte  de  triple  phosphate  et  de  bacli5ries,  mais 
contenant  un  nombre  de  leucocytes  et  de  globules  routes 
égal  à  celui  qu'il  a  trouvé  dans  ses  expériences.  Leur  pré- 
sence en  efTet  est  due  &  de  petites  ruptures  vasculaires  cl  k 
des  ecchymoses  de  la  muqueuse,  lesquelles  ne  manquant 
presque  jamais,  quand  on  traite  des  lapins  de  cette  façon. 
Dans  ces  conditions,  Melchioi-  ne  parlerait  certaincmciil 
pas  de  globules  de  pus,  mais  de  leucocytes.  Au  contrain>, 
aussitôt  qu'il  les  rencontre   avec  des  bactéries,  et  qu'ils 
proviennent  de  la  vessie,  il  les  considère  comme  des  glu- 
bules  de  pus.  Cela  est  toutà  fait  illogique,  étant  donné  s)ir- 
lout  que  c'est  lui-mémo  qui  a  injecté  les  bactéries  qu  il 
rencontre  plus  tard,  mais  c'est  encore  plus  illogique,  qn;iiiil 
on  se  rappelle  qu'il  a  démontré  auparavant  que  la  bacicj-ic 
en  question  ne  peut  pas  produire  de  pus  ailleurs  sur  li- 
même  animal.  Son  raisonnement  sur  les  cystites  devimi 
tout  à  fait  illogique,  quand  on  voit  que,  dans  son  pilîl 
j  chapitre  sur  les  néphrites  (obs.  3^-42),  le  meilleur  de  suu 
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travail  cerlainement,  il  ne  parle  jamais  de  globules  de  pas, 
mais  qu*il  trouve  toujours  des  globules  blancs  et  des  leuco- 
cytes. U  ne  lui   convenait  pas  cette  fois  de  parler  d'une 
néphrite  suppurée.  Une  lui  est  probablement  jamais  venu 
ridée  à  lui  ni  à  personne  d'appeler  néphrite  suppurée  une 
néphrite  interstitielle  ou  parenchymateuse  ordinaire,  parce 
qu'on  y  trouve  des  leucocytes  mèmeen  nombre  considérable. 
Ce  qui  dans  quelques  cas  évidemment  a  tendu  un  piège 
à  Melchior,  c'est  son  usage  fréquent  de  l'appareil  centrifuge 
dont  il  est  très  enthousiaste,  et  avec  raison,  pourvu  qu'on 
s'en  serve  avec  un  peu  plus  de  critique.  Il  est  clair  que.  si 
par  exemple  xOn  traite  Turine  d'une   néphrite  par  celte 
méthode,  les  leucocytes  disséminés  dans  l'urine  et  rares 
en  réalité,  se  trouvent  agglomérés  en  masse,  et  le  résul- 
tat de  Texamen  microscopique  peut  alors  devenir  le  même 
que  celui  qu'on  obtient  en  examinant  une  goutte  d'une 
urine  purulente.  Avec  une  telle  préparation,  on  peut  faire 
croire  à  une  personne  qui  ne  sait  pas  que  l'urine  a  été 
traitée  par  l'appareil  centrifuge,  qu'il  s'agit  d'une  affec- 
tion suppurée,  mais  on  ne  devrait  pas  se  tromper  soi- 
même    comme   Melchior.    II   dit   lui-môme    qu'avec   cet 
appareil,  il  lui  a  été  possible  de  déceler  même  de  nom- 
breux globules  de  pus  là  où  les  méthodes  d'examen  ordi- 
naires ont  donné  un  résultat  tout  à  fait  négatif.  Interpréter 
une  pareille  découverte,  comme  la  preuve  de  Texistence 
d'un  processus  inflammatoire,  est  tout  à  fait  inadmissible; 
mais  c'est  encore  pis,  quand  Melchior  parle  de  suppuration 
dans  des  cas  où,  malgré  l'appareil  centrifuge,  il  ne  trouve 
que  quelques  «  globules  de  pus  ».  En  effet,  en  traitant  de 
cette  manière  l'urine  de  personnes  tout  à  fait  bien  portantes» 
on  trouve  souvent  des  globules  blancs  en  petit  nombre. On 
voit  donc  déjà,  par  ce  qui  précède,  que  la  définition  delà 
suppuration  donnée  par  Melchior  ne  tient  pas  debout.  La 
découverte  de  globules  blancs  plus  ou  moins  nombreux  ne 
suffit  pas  en  effet  pour  poser  le  diagnostic  de  la  «  suppu- 
ration ». 
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Je  dis  aussi  dans  ma  description  de  T urine  de  la  cystite 
catarrhale,  qu'outre  répithélium  de  la  vessie,  on  peut  très 
bien  y  trouver  des  globules  rouges  et  blancs,  mais  on 
ne  trouve  jamais  les  derniers  en  assez  grande  quantité  pour 
pouvoir  donner  au  précipité  le  caractère  de  pus,  «  même 
si  la  maladie  a  duré  un  certain  temps  ».  La  conception 
erronée  de  la  suppuration  de  Melchior,  et  Tusage  dépourvu 
do  critique  qn*il  a  fait  de  Tappareil  centrifuge,  lui  ont  fait 
négliger  les  cas  très  caractéristiques  de  cystite  catarrhale, 
qui  se  trouvent  parmi  ses  propres  observations  et  qui 
auraient  dû  l'engager  à  défendre  avec  moi  Texistence  de 
cette  cystite,  au  lieu  de  se  joindre  à  ceux  qui  la  mettent  en 
doute. 

En  dehors  des  auteurs  déjà  cités,  Schnitzler  a  fait,  lui 
aussi,  des  objections  contre lacystite  catarrhale.  Je  suis  loin 
de  trouver  ces  objections  aussi  convaincantes  que  le  croit 
Schnitzler;  je  pense  que  Schnitzier  lui-même  a  fourni  une 
série  de  belles  preuves  à  Tappui  de  mon  affirmation,  que 
les  microbes  non  pyogènes  décomposant  Turine,  peuvent, 
en  vertu  de  cette  propriété,  provoquer  une  inflammation 
ciitarrhalc  non  suppurée  dans  les  muqueuses  des  voies 
urinaires. 

Ce  qui  a  fait  réfléchir  Schnitzier,  c'est  qu'il  a  réussi  à 
provoquer  de  la  cystite  (i)  et  de  la  pyélîte  (2)  au  moyen 
d'un  staphylocoque  qui^  inoculé  sous  la  peau  ou  dans  le 
péritoine,  ne  cause  pas  de  suppuration  chez  les  lapins. 
Schnitzier  pense,  en  effet,  que  ce  fait  prouve  qu'un  microbe 
non  pyogène  peut  causer  une  cystite  suppurée.  Je  ne  puis 
pourtant  pas  me  ranger  à  ce  raisonnement,  car  si  un  rai- 
crobi*  provoque  de  h.  cystite  suppurée,  il  est  par  là  même^ 
pyogène.  Il  ne  m'est  jamais  venu  à  l'idée  que  le  résultat 
négatif  d'une  inoculation  sous-cutanée  ou  intra-périlonéale 
sur  un  lapin  pût  être  un  critérium  décisif  pour  savoir  si  un 

\\'  Sr>iiMT/.i'EK.  Zur  .Kiiolnffie  der  Ci/ëfiiis.  Wieii  4892. 
i  S«:ii?iiTZLEW  et  U.  S.woH,  leher  die  Folgen  der  Injection  von  Lehenden 
^.  lofUem  Bactérien  i.  d.  Sierenhecken.  (Fortxchriffe  d.  Med.,  1894.) 
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microbe  n'est  pas  pyogène  pour  Thomme  et  d'autres  ani- 
maux ou  pour  d'autres  organes  du  même  animal.  Quand 
j'ai  fait  des  expériences  sur  les  animaux  avec  les  mi- 
crobes que  j'ai  trouvés  dans  l'urine  exempte  de  pus  de? 
malades  atteints  de  cystite  catarrhale  et  quand  j'ai  démon- 
tré par  là  qu'ils  n'étaient  pas  non  plus  pyogènes  pour  les 
animaux  en  question,  je  n'y  ai  pas  vu  la  seule  preuve 
décisive  et  nécessaire  de  ce  que  le  microbe  en  questionne 
fût  pas  pyogène,  mais  j'y  ai  seulement  vu  un  argument  de 
plus  à  l'appui  de  cette  hypothèse.  La  preuve  décisive 
réside  en  réalité  dans  ce  fait  qu'il  existe  dans  un  catarrhe 
de  la  vessie  sans  former  de  pus.  A  mon  avis,  le  verflùs- 
sigende  coccus  de  Schnitzler  était  pyogène,  et  pour  moi  il 
n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  qu'il  donne  une  cystite  et  une 
pyélite  suppuréc. 

Schnitzler  et  Savor,  par  contre,  fournissent  eux-mêmes 
la  plus  belle  preuve  de  l'existence  des  microbes  non 
pyogènes  décomposant  l'urine  capables  de  causer  une 
inflammation  catarrhale  sans  formation  de  pus.  Avec  un 
staphylocoque,  qu'ils  appellent  lecocctis  consommant ,^ds^^ 
qu'il  consomme  la  gélatine  mais  ne  la  liquéfie  pas,  ils 
font  des  injections  de  culture  pure  dans  le  bassinet  de 
six  lapins,  après  ligature  de  l'uretère.  En  faisant  des 
néphrectomies  respectivement  le  cinquième,  le  dixième, 
le  seizième,  le  vingt-sixième  et  le  quarantième  jour,  ils 
trouvent  les  bassinets  distendus  par  une  urine  ammonia- 
cale et  trouble,  contenant  de  nombreuses  cellules  épithé- 
liales,  maisT  seulomcnl  quelques  rares  globules  blancs;  ils 
trouvent  le  rein  augmenté  du  triple  de  son  volume,  la 
muqueuse  du  bassinet  œdématiée,  mais  nulle  part  trace 
de  suppuration,  ni  dans  le  rein,  ni  dans  le  bassinet. 

Je  ne  saurais  demander  une  meilleure  prouve  de  la  jus- 
tesse de  ma  théorie  que  ces  belles  observations  de  Schnitz- 
ler et  de  Savor. 

J'ose  donc,  après  tout  ce  qui  précède,  considérer  comme 
un  fait  établi  qu'il  existe  une  cystite  catarrhale  bien  carac- 
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térisée,  qui  est  due  à  des  microbes  non  pyogënes  décom- 
posant l'urine.  Son  esistence,  non  seulement  est  proiivi'c 
par  les  treize  observations  que  j'ai  publiées  jusquVi  ic 
jour,  mais  elle  est  aussi  confirmée  par  des  observations  <li' 
Barlow,  Melchior,  Halle,  Schnitzier  et  Savor. 

Il  me  semble,  que  ce  fait  estdécisif  dans  mon  désaccmil 
avec  l'école  do  Guj'on,  qu'il  résout  la  question:  si  la  décom- 
|)osilion  ammoniacale  de  l'urine  joue  un  rAlc  dan»  ht 
palbogéoie  des  cystites,  ou  si  elle  est  un  phénomène  tmiL 
à  fait  indifférent,  comme  le  pense  Guyon.  Car  si  un  mi- 
crobe non  pyogène,  par  sa  seule  propriété  de  décompo^.r 
l'urine,  peut  provoquer  une  semblable  irritation  de  la  mu- 
queuse, il  est  clair  aussi  qu'un  microbe,  qui  a  les  deux 
pi-opriétés,  peut,  par  sa  propriété  de  décomposer  l'urim-, 
se  créer  un  terrain  favorable  pour  déployer  ses  propriéti'-^ 
pvogèncs. 

(A  suivre.) 


I.  P.  8^8,  :;•  ligne  d'en  bns,  au  lieu  île  ;  la  cause  de  toutes  lesoyslil.- 
lirt  :  la  oause  de  presque  loulc»  les  l'ysUlcs. 

ï.  P.  90i,  T  ligne  d'en  bns,  au  lien  île  :  le  bitelcrium  col!  i-nmnic  m 
miiTitbe  palliogène.  lire  ;  le  bnclcriiiin  roli  (■■inime  un  niirnilM!  parliiii 
Ijèrement  pathogène  pour  in  vessie, 

i.  P.  DOr>  ilnn^  la  note  (i',  au  lieu  île  .-  p.  13,  lire  :  p.  ir>. 

l.  P.  Wi,  II"  ligne  (l'en  bas,  iiu  lieu  île  :  pas  de  In  lyslilc  lire  ;  r.ui' 
iiifDl  de  In  .-yslile. 

:..  P.  908,  IT  el  18*  lignes  d'en  bas.nti  lieu  i/c- se  pré-icnlc  avec  Iji  |iii 
Ifntion,  lice  .■  ne  se  présente  poa  du  tout  avec  la  prétention. 

S.  P.  910,  3*  el  4'  liffncsd'cn  haul. riti  liru  île  :  ja  uni  wi  qu'un  seul  i  ,i 
'le  •'ystlle.  lire  :  je  n'ai  vu  que  des  .'as  de  .■ystîlns. 

T.  P.  912.  It>'  ligne  d'en  haut,  an  lieu  île  :  syu)plOlllcs  suggeslirs,  Inr 
symplilnics  subjeclifs. 

8.  P.  912.  ">•  ligne  d'en  Im;".  au  lieu  île  Sleinbui-h,  lire  :  SIcnlwi-k. 

«.  P.  917,  8*  ligne  il'en  bas.  au  lieu  de  :  i-aarcr  ascendant  du  vùlmi 
••■e  :  cancer  du  cùlon  ascendant. 

lA.  P.  933,  13*  ligne  d'en  haut,  au  lieu  de:  la  bartérinrie  soit  i-itii^i' 
pw  l'incontinence,  lire  :  l'iui'uulineni-e  si.it  rniisép  par  la  bactériurii'. 
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H.  P.  929,  6*  et  7*  lij^nes  d'en  haut,  au  lieu  de  :  comme  cause  de  h  bâ«*« 
tériurie,  lire  :  cuinme  cause  de  rhéiiiorrha^ie. 
42.  P.  930,  4»  ligne  d'en  bas  et  note  (l  .  «m  lieu  de  :  Favel,  lire  :  Tav,l 

13.  P.  932.  5*  ligne  d'en  bas,  au  lieu  de  :  un  peu  trop,  lire  :  pa>  dut^uî 

14.  P.  939,  10*  ligne  d'en  bas,  au  lieu  de  :  purulent  entre  etc.  /wv  ;  pii- 
nilent,  et  entre  le  liussinet  et  l'extrémité  inférieure  du  rein  un  aitrè,<  àf- 1' 
grandeur,  etc. 

15.  P.  942,  8'  ligne  d'en  bas,  au  lieu  de  :  microscopique.  Itre  :  ma«  r- 
scopique. 

16.  P.  948,  3*  et  4*  lignes  d'en  bas,  au  lieu  de  :  dans  chaque  cystite,  li-t 
dans  chaque  néphrite. 

17.  P.  962,  13*  ligne  d'en  bas,  au  lieu  de  :  supposée,  hre  :  suppurtt'. 

18.  P.  96."),  9«  ligne  d'en  haut,  au  lieu  de  :  relaccment,  lire  :  replacement. 


Étude  sur  le  rétrécissement  de  rarèthre  cbez 

la  feoime, 

Par  M.  Octave  Pasteal* 

Aido  d'&Datomie  à  la  Faculté 
Ancien  interne  à  la  clinique  des  voies  urinaires  à  Thôpiul  Necker. 

(Suile)  (1). 

OBSERVATIONS  (2) 

Observation  I.  —  Saugkrotte  (Mélanges  de  chir.,  1801,  I,  p.  522).- 
Jeune  femme.  Un  accouchement  laborieux.  Oblitération  complet' 
de  Turèthre  avec  déchirure  de  la  paroi  vaginale  antérieure.  L'unoc 
passe  en  totalité  par  le  vagin. 

(1)  Voir  les  numéros  d'août  et  septembre. 

(2)  Nous  ne  publions  ici  qu'un  résumé  des  observations  qui  sont  lou(e> 
rapportées  in  extenso  dans  lo  mémoire  original. 

A  ces  observations  il  faudrait  encore  ajouter  les  suivantes,  qui  sont  ciU'c 
au  cours  de  te  travail  : 

Gabuol,  Oblitération  complète  de  l'urêthre.  Fistule  urinaire  onibîliak 
{()f)s.  méd.,  la.*)2),  et  Fissiaix,  loc.  cit.  obs.  IX; 

Bah,  Oblitération  congénitale  complète  de  l'urêthre  chez  un  fQ*tu>  J 
te  rme  {th.  Pu  ris ,  1881); 

(Iooi»EH  Rose.  Exstrophie  de  la  vessie.  Urèthre  se  terminant  en  cul-«ii- 
sac  (Ol)S.  trnns.,  XV.  p.  12o,  et  in  IIeroott,  th.  \anctj,  ISli,  p.  43j: 

CoATEs,  Exstrophie  de  la  vessie.  Urèthre  se  terminant  en  cul-de-sîi 
(Ediniù.  med.  and  sury,  Journ.,  1805,  I,  p.  3*J,  et  m  IIacue,  Ret*.  cki» . 
p.  224,  obs.  XI)  ; 

Gayet,  Rétrécissement  annulaire  de  l'orifice  vaginal  formant  un  pli  «i^^^ 
Turèthre.  Section  de  la  bride  Guérison  {(iaz,  méd.  Lyoriy  1868,  n**  46.  p.  '^^ 
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Obs.  II  et  ni.  —  Pehcy  (ïbid,,  p.  521).  —  Oblitération  complète  de 
Turèthre.  Pas  de  détail. 

Obs.  IV.  — Zœhrer  {(Esterr,  med.  Woch»,  1822).—  Enfant  de  7  jours. 
Rétrécissement  congénital  à  trois  lignes  du  méat.  Fistule  ombili- 
cale. Suintement  urineux  à  l'ombilic.  Passage  d'une  sonde;  guérison. 

Obs.  V.  —  LisFRANC  (Th.  ag.,  1824).  —  Pas  de  détails. 

Obs.  VI.  —  Manec(Bu//.  Soc.  anat,,  1824,  p.  262).  —  Rétrécissement 
siégeant  à  trois  lignes  de  Torifice  externe.  Cloison  membraneuse 
oblitérant  presque  complètement  le  canal.  On  propose  ta  cautéri* 
sation. 

Obs.  Vil.  —  Bldndell  (Lancci,  21  fév.  1829,  I,  p.  642).  —  Rétrécisse- 
ment étendu  à  toute  la  longueur  du  canal  (?).  La  malade  met  20  h, 
30  minutes  pour  uriner. 

Obs.  VIH.  —  Blundell  (Ibid.),  —  Rétrécissement  étendu  à  toute  la 
longueur  du  canal  (?).  Fistule  vésico-vaginale.  Toute  Turine  sort  par 
la  fistule. 

Obs.  IX.  —  Earle  (London  med.  Gaz.,  1829,  III,  p.  470).  —  Femme  de 
5.3  ans.  Depuis  nombre  d'années  rétrécissement  siégeant  à  deux 
lignes  au-dessus  du  méat,  s'étendant  sur  une  longueur  d*une  ligne 
cl  demie  et  laissant  passer  difficilement  une  sonde  de  volume  ordi- 
naire. Cystite;  besoins  fréquents;  incontinence  parfois.  Uréthrotomie 
ideux  incisions  sur  un  diamètre  différent)  puis  dilatation.  Beaucoup 
d'amélioration. 

Obs.  X.  —  Larcher  {Gaz.  méd.  Paris,  1834,  II,  p.  790).  —  Femme  de 
63  ans.  Rétrécissement  siégeant  à  quatre  ou  cinq  lignes  au-dessus 
du  méat  laissant  passer  une  sonde  d'une  ligne  et  demie  de  diamètre. 
Pas  d'uréthrite.  Miction  goutte  à  goutte.  Rétention,  i'^  attaque  dix- 
sept  ans  auparavant.  Dilatation  graduelle.  Guérison. 

Obs.  XI.  —  Làrcher  (Ibid.).  —  Impossibilité  de  pratiquer  le  cathété- 
risme  essayé  à  plusieurs  reprises.  Rétention.  La  malade  quitte 
l'hôpital  sans  qu'on  ait  pu  la  sonder. 

Obs.  XÏI.  —  Dupuytren  [Ibid.).  —  Pas  de  renseignements  cliniques. 
Incision  cruciale  au  bistouri. 

Obs.  XIII.  —  Gasnault  (Ibid.),  —  Femme  de  53  ans.  Rétrécissement 
datant  de  sept  à  buit  ans,  laissant  passer  difficilement  la  plus  fine 
bougie.  Blennorrhagie  antérieure.  Douleur  et  difficulté  de  la  mic- 
tion qui  se  fait  goutte  à  goutte.  Dilatation  graduelle.  Guérison. 

Obs.  XJV.  —  Sabatier  {Ibid.). —  Femme  de  23  ans.  Rétrécissement 
siégeant  sur  la  moitié  de  la  longueur  de  Turèthre  et  laissant  passer 
une  bougie  n«  1.  Miction  goutte  à  goutte  avec  effort.  Rétention.  Dila- 
tation; bougie  à  demeure  pendant  plusieurs  heures;  dilatation  de 
temps  en  teitips  ensuite.  Guérison.  Malade  revue  quatoi^e  inois 
après. 
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Obs.  XV.  —  Velpeau  et  Moisse.net  {Rev,  mcd,  PariSy  avril  1837).- 
Femme  de  38  ans.  Rétrécissement  laissant  introduire  sans  difficulté 
un  très  On  stylet.  Rétrécissement  dur,  fibreux,  annulaire.  Parfois 
rétention.  Dilatation;  bougie  laissée  deux  heures  en  place.  Guérison. 

Obs.  XVI.  —  Mercier  (Traité  mal.  des  org,  urin.,  1856,  p.  466).- 
Ferame  de  40  ans.  Rétrécissement  commençant  à  4  où  5  millimètres 
au-dessus  du  méat.  Accouchement  laborieux  huit  ans  auparaTanl. 
Difficulté  des  mictions.  Dilatation.  Incontinence  à  la  suite. 

Obs.  XVIL  —  Brodie  [Med,  Times,  1844,  p.  460;  Trad.  franc.  Pa- 
tron, 1845,  p.  133,  434).  — Rétrécissement  au  méat  laissant  passer  ua 
petit  stylet,  s'étendant  à  un  pouce  et  demi  dans  le  canal.  Dilatation. 
Mort  accidentellement  de  péritonite. 

Obs.  XVIII.  —  Rérard  [Gaz.  hùp.,  1846,'p.  159).  —Femme de 20 ans. 
—  Rétrécissement  au  tiers  postérieur  de  Turèthre.  Chancre  dix  ans 
auparavant.  Les  deux  liers  antérieurs  de  l'urèthre  sont  détruits. 
Miction  par  regorgement.  Dilatation. 

Obs.  XIX.  —  Receveur  (/.  de  méd,  et  chir.  prat,,  1857,  XXVUI. 
p.  168).  —  Femme  de  40  ans.  Rétrécissement  à  1  centira.  et  demi 
du  méat.  Accouchement  pénible  douze  ans  auparavant.  Par  le  vagin 
on  sent  sur  l'urèthre  une  induration  de  la  forme  et  de  la  grosseur 
d'une  petite  olive.  Miction  goutte  à  goutte  avec  de  grands  efforts. 
Dilatation  ;  guérison.  Malade  revue  neuf  ans  après. 

Obs.  XX.  —  Scanzoni  (Kiewich,  Klin.  Vorlràge  fortgesetzt  tan  Scas- 
zoNi,  Bd  III,  1851,  p.  278).  —  Rétrécissement  à  5  lignes  au-dessus  du 
méat  laissant  passer  une  bougie  de  la  grosseur  d'une  plume  de  coq. 
Chancre  syphilitique  plusieurs  mois  auparavant.  Fortes  douleurs 
au  moment  de  la  miction.  Guérison. 

Obs.  XXI.  —  Scanzo.ni  [Ibid.).  —  Rétrécissement  à  quatre  ou  cinq 
lignes  eu  arrière  du  méat.  Forceps  et  vaginite  quelques  mois  aupa- 
ravant. Nodule  d'induration  cartilagineuse  senti  par  le  vagin  au 
niveau  du  rétrécissement.  Pour  uriner  il  fallait  une  forte  pression 
abdominale;  jet  mince.  Dilatation  progressive.  Guérison. 

Obs.  XXII.  —  Thompson  [Traité  prat.  des  mai.  des  voies  urin.j  trad. 
franc.,  1874,  p.  296).  —  Femme  de  43  ans.  Accouchement  au  forceps. 
Rétn>cissement  siégeant  dans  la  moitié  antérieure  de  l'urèthre  et 
datant  de  quelques  années.  Symptômes  angoissants.  Uréthrotomie 
interne;  dilatation.  Rechutes  temporaires,  mais  grande  améliora- 
tion. Malade  revue  deux  mois  après. 

Obs.  XXIII.  —  Civiale  [Traite  prat,  des  mal,  des  org.  génit.-urin.t  I, 
p.  683).  —  Jeune  femme.  Rétrécissement  à  l'orifice  externe  et  à 
2  centimètres  en  arrière.  6ri<]es  saillantes  à  la  face  postérieure  du 
canal.  Symptômes  de  cystite.  Uréthrotomie. 

Obs.  XXIV.  —  Caudmont  {in  th,  Henry,  1858,  n"  149,  p.  35).  - 
Femme  de  40  ans.  Rétrécissement  datant  de  quatre  à  cinq  aas;com 
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inence  au  méat  et  va  assez  haut  dans  le  canal;  laisse  passer  une 
hougie  d'un  très  petit  calibre.  Polype  de  Turèthre  incisé  et  cautérisé 
dix  ans  auparavant.  Rétrécissement  très  dur.  Mictions  très  pénibles 
et  très  difficiles. 

0b3.  XXV.  —  Curling  {Lancet,  14  juin  1862,  p.  634).  —  Femme 
(Je  39  ans;  deux  accouchements  dont  un  avec  un  fort  traumatisme 
sept  ans  auparavant.  Rétrécissement;  siège  au  méat  et  dans  toute 
la  longueur  de  Turèthre;  nodules  cicatriciels  exubérants  au  méat. 
Une  petite  sonde  est  introduite  avec  grande  peine;  mictions  difficiles 
et  douloureuses;  jet  petit;  parfois  rétention  complète.  Dilatation 
forcée.  Guérison. 

Obs.  XXVI.  —  GuRLiiNG  (in  Adams,  Cyclop.  of  anal,  and  phys,,  IV, 
p.  1267).  —  Rétrécissement  à  un  pouce  et  demi  en  arrière  du  méat, 
ne  laissant  passer  aucun  cathéter.  Accouchement  long  vingt-huit  ans 
auparavant.  Beaucoup  d'induration  autour  du  méat,  mais  ouverture 
large.  Difficulté  des  mictions  ;  deux  attaques  de  rétention.  Ponction 
et  dilatation  progressive. 

Obs.  XXVH.  —  Fergusson  {Lancet,  1862,  17  mai,  p.  515).  — 
Femme  de  35  ans.  Ulcération  large  de  l'urèthre.  Rétrécissement  ne 
laissant  pas  passer  un  cathéter  n®  3.  Douleurs  après  la  miction. 
Iréthrotomie  interne  au  bistouri;  deux  incisions  latérales.  Malade 
non  revue. 

Obs.  XXVIll.  —  Maundgr  [Ibid.),  —  Femme  de  22  ans;  deux  accou- 
rhements,  forceps.  Rétrécissement  laissant  passer  un  cathéter  n°  6. 
Fistule  vésico-vaginale  à  deux  pouces  du  méat.  Dilatation.  Guérison. 
Deux  mois  après,  tendance  à  la  reproduction  du  rétrécissement. 

Obs.  XXIX  et  XXX.  —  Churchill  {Diseases  of  Women,  5»  éd.,  1864, 
p.  25;  Trad.  Wieland  et  Dubrisay,  1866,  ï,  p.  86).  —  Femmes  de  60 
et  70  ans.  Rétrécissements  ù  un  pouce  du  méat,  de  très  petit  calibre; 
ne  peuvent  être  toujours  franchis.  Excroissances  autour  du  méat- 
L'rèthre  senti  épais  et  dur  à  travers  le  vagin.  Dilatation. 

Obs.  XXXI.  —  Deuarquay  et  Boucher  (Gaz,  des  hôp,y  7  fév.  1865, 
n""  16,  p.  61).  —  Femme  de  32  ans.  Rétrécissement  au  méat  et  un 
!)^cond  auprès  du  col  vésical,  probablement  suite  de  gonorrhée,  tous 
deux  épais  et  durs.  Mictions  difficiles  et  fréquentes;  crises  de  réten- 
tion. Douleur  à  Thypogastre.  Dilatation  progressive.  Guérison  mais 
persistance  d'une  légère  douleur.  Malade  revue  huit  ans  après. 

Obs.  XXXII.  —  Piachaud  et  DEvarsKT  (Gaz.  hôp,,  1867,  XL,  p.  14). 
—  Femme  de  40  ans;  deux  accouchements,  syphilis  et  blennorrhagie. 
Rétrécissement  au  méat  datant  de  treize  ans.  Plaque  dure,  fibreuse, 
blanchâtre  avec  polypes  entourant  le  méat.  Difficulté  des  mictions. 
Rétentions  répétées.  Uréthrotomie;  ablation  des  polypes.  Guérison. 

Obs.  XXXIII.  —  Ulrich  (Wien,  med.  Wock.,  1867,  p.  1111  et  1113). 
--Femme  de  42  ans;  plusieurs  accouchements.  Rétrécissement  au 
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méat;  polypes  aatour  du  méat.  Miclioii  goutte  à  goutte.  DilatatioD 
guérison. 

Obs.  XXXIV.  —  BoHNK  (Berlin  Centr.  Zeitung,  1868,  n«  84).  - 
Femme  de  34  ans.  Rétrécissement  au  méat  et  quelques  lignes  plo- 
haut,  très  serré.  Deux  ans  auparavant,  chute  sur  les  parties  iréni- 
tales.  Douleur  en  urinant.  Dilatation;  guérison. 

Obs.  XXXV.  —  Ddboué  (Bull.  Soc.  chir.,  1869).  —  Femme  àf 
34  ans;  quatre  accouchements  dont  l'un  trt»s  long  avec  forceps, 
quelques  mois  auparavant.  Kétrécissement  à  3  ou  4  centimètres  du 
méat;  oblitération  totale;  du  fond  de  Turèthre  oblitéré  partent  de- 
brides  cicatricielles  qui  vont  à  la  face  postérieure  du  pubis;  fibtuif 
vésico-vaginale. 

Obs.  XXXVI.  —  I.edetscu  (Wien.  med.  Presse,  XIV,  34,  1873).  — 
Femme  de  51  ans;  une  fausse  couche;  leucorrhée.  Rétrécissement 
à  quelques  lignes  en  arrière  du  méat;  brides  membraneuses, orèthre 
dévié.  Signes  de  rétention.  Dilatation. 

Obs.  XXXVII.  —  Goldschmidt  [Beit,  s.  Geb.  imd  Gyn.  Berlifi,  18Ti, 
Bd  111,  p.  101).  —  Femme  de  35  ans.  Rétrécissement  datant  de  six 
ans,  à  un  demi-pouce  du  méat  ne  laissant  passer  qu'un  très  petit 
cathéter.  Tumeurs  lupeuses  autour  du  méat.  Mictions  fréquente*. 
Dilatation  progressive  et  ablation  des  tumeurs.  Guérison.  Malade 
revue  deux  mois  après. 

Obs.  XXXVIII.  —  Newmann  [Am.  j,  of  med,  se,  1875,  p.  433'i.  — 
Femme  de  32  ans;  un  accouchement;  uréthrite  (?).  Rétrécissement 
à  2  centimètres  en  arrière  du  méat  laissant  passer  une  bougie  n*  10. 
Surfaces  granuleuses  dans  quelques  points  de  Turèthre.  Fréquence, 
ténesme.  Klectrolyse;  guérison.  Malade  revue  seize  mois  après. 

Obs.  XXXIX.  —  Newmann  (Ibid.).  —  Femme  de  44  ans,  six  enfants, 
sept  fausses  couches;  uréthrite.  Rétrécissement  à  2  centimètres  du 
méat  laissant  passer  une  bougie  n<*  6.  Muqueuse  épai>sie  et  d'un 
rouge  sombre.  Douleurs  à  la  miction  et  brûlure  après;  fréquence. 
Électrolyse.  Guérison.  Malade  revue  un  an  aprés. 

Obs.  XL.  —  Newmann  {Ibid.j.  —  Femme  de  28  ans;  gonorrbée 
deux  ans  auparavant  traitée  par  injection  de  nitrate  d'argent.  Rétré- 
cissement au  méat  et  à  un  demi-centimètre  en  arrière  laissant  passer 
une  très  petite  bougie.  Bride  transversale  fibreuse.  Dysurie,  spasme 
très  douloureux.  Électrolyse.  Guérison.  Malade  revue  plusieurs  fois. 

Obs.  XLI.  —  Newmann  [Ibid.).  —  Femme  de  35  ans,  prostituée; 
syphilis  tertiaire.  Rétrécissement  à  un  pouce  du  méat  laissant  passer 
une  sonde  n°  5.  Miction  douloureuse  et  difficile;  jet  mince.  Électro- 
lyse; guérison  complète.  Malade  revue  dix-huit  mois  après. 

Obs.  XLH.  —  Veuneuil  {BuU,  Soc.  chir,,  1876,  16  fév.,  p.  looî. - 
Pas  de  détails.  Dilatation  ;  mort. 
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Obs.  XLIIl.  —  Dlncan  (Clhi.  lect.  on  the  diseuses  of  Women  delive- 
icd  in  St.  Bartholomew*s  Hospital,  London,  1879).  —  Pas  de  syphilis; 
rétrécissement  au  méat;  atrésie  complète.  Urôlhre  très  distendu  en 
arrière  du  rétrécissement.  Incision  au  bistouri.  Dilatation.  Guérison. 

Obs.  XLIV.  —  Leblond  et  Fissiaux  {Ann,  gyn,,  janvier  -1879).  — 
Femme  de  40  ans»  prostituée.  Rétrécissement  datant  de  dix  ans,  à 
3  centimètres  du  méat,  infranchi.  Fistule  uréthro-vaginale  à  2  centi- 
mètres en  arrière  dû  rétrécissement.  Difficulté  dos  mictions;  crise  de 
Intention  puis  incontinence.  Électrolyse  ;  guérison. 

Obs.  XLV.  —  Boulouiiié  ((/mon  méd,,  1880,  II,  17  juillet,  p.  85).  — 
Femme  de  37  ans.  Méat  léj^'èrement  rétréci;  petites  végétations 
autour  du  méat.  Dilatation.  Hécidive  après  quelques  mois. 

Obs.  XLVI.  —  Desprès  (Gaz.  h^yp.,  1881,  p.  1074).  —  Femme  de 
30  ans.  Hétrécissoment  datant  de  sept  ans,  laissant  passer  une  sonde 
cannelée  d'un  moyen  volume.  Pertes  blanches  un  an  auparavant; 
(iiaocre  pba^'édénique.  Miction  retardée,  jet  iiliforme;  phénomènes 
àc  cystite.  I)éhridement  de  l'urèthro  en  bas  sur  une  sonde  cannelée; 
dilatation;  guérison. 

Ous.  XLVll.  —  F.  Jenkins  (in  (iKRGAud,  th,  1882,  obs.  XI).  —  Mic- 
tions jusqu'à  trente  fois  par  nuit.  Dilatation  avec  une  épingle  à  che- 
veux; guérison. 

Obs.  XLVIII.  —  Trélat  [Scm.  méd.,  1883,  janv.,  n^  4,  p.  15).  — 
Femme  de  22  ans;  un  accouchement  pénible  quatre  mois  auparavant; 
orèthre  oblitéré  à  4  centimètres  du  méat;  bride  cicatricielle  assez 
t^tendue  dans  le  vagin;  fistule  uréthro-vaginale. 

Obs.  XI.IX.  —  Thompson  (Stricture  of  the  urethra,  4"  éd.,  1885, 
I».  231).  —  Rétrécissement  au  méat  datant  de  quelques  mois  laissant 
passer  un  cathéter  n"  1  (filière  anglaise).  Petits  polypes  plissés, 
insensibles,  dans  l'ouverture  de  Furèthre.  Jet  d'urine  petit;  attaques 
répétées  de  rétention.  Dilatation;  soulagement. 

Obs.  L.  —  Picard  (J.  mcd,  Paris,  p.  956,  20  décembre;  Ann.  f/éu.- 
urin.y  1885,  p.  123).  —  Femme  de  53  ans;  ablation  de  polypes  au 
thermocautère  et  cautérisation  au  nitrate  d'argent  un  an  auparavant. 
Rt'trécissenient  laissant  passer  une  bougie  de  i  millimètre.  Liséré 
Manc,  circulaire  autour  de  l'urèthre.  Difficulté  très  grande  à  uriner. 
Dilatation;  guérison.  Malade  revue  doux  mois  après. 

Ous.  LI.  —  Le  Dentu  {Ann.  gén.-urin.,  1886,  IV,  p.  471).  —  Femme 
de  60  ans.  Hétrécissement  fibreux,  étendu,  datant  de  trente  ans. 
Hilatation;  guérison  incomplète. 

Ous.  LU.  —  Hermann  {ObsL  Transact.,  XXVllf,  p.  267,  1886).  — 
Femme  do  48  ans;  un  accouchement.  Hétrécissement  datant  de 
tlouie  ans,  afrésie  complète  du  méat;  on  ne  trouve  pas  Torifice 
même  sous  le  chloroforme.  Dysurie  ;  attaques  de  rétention.  Ponction 
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au  niveau  du  méat,  puis  dilalatiou.   Guérison.  Malade  revue  trois^ 
ans  après. 

Obs.  lui.  —  Grifpith  (Trans.  ofthe  obst.  Soc.  of  London,  i 887, XXIX, 
p.  50).  —  Femme  de  30  ans,  mariée  à  14  ans;  pas  de  gonorrbée.Ur- 
trécissement  a  un  pouce  trois  quarts  du  méat.  Dilatation.  Malade 
non  revue. 

Obs.  LIV.  —  Hermann  (Z6irf.,  p.  27-51).  —  Femme  de  36  ans;  deux 
enfants;  gonorrhée.  Rétrécissement  au  méat  laissant  passer  qii«^ 
bougie  n"  7.  Fréquence  ;  douleurs  violenles  à  chaque  miction.  Dila- 
tation répétée  ;  guérison.  Sept  ans  après  il  reste  un  peu  de  fréquence 
des  mictions. 

Obs.  LV.  —  Hermann  {Ibid.,  p.  27-31).  —  Femme  de  55  ans;  deux 
enfants.  Rétrécissement  datant  d'un  an,  au  méat  et  à  3  centiniètrp> 
en  arrière,  laissant  passer  une  bougie  n°  3.  Urèthre  épais  et  indur>r 
sur  toute  sa  longueur.  Mictions  difficiles,  fréquentes.  Dilatalion 
rapide.  Malade  non  revue. 

Obs.  LVl.  —  Hkrmann  (Ibid,,  p.  27-51).  —  Femme  de  56  ans;  troi? 
enfants.  Rétrécissement  datant  de  trois  semaines,  au  méat,  laissant 
passer  une  bougie  n°  5.  Mictions  fréquentes  depnis  trente-quatre 
ans.  Dilatation  ;  guérison  complète.  Malade  revue  trois  ans  après. 

Ors.  LVIl.  —  Hermann  (Trans,  of  the  obat.  Soc.  of  London,  1887. XXIX, 
p.  50),  —  Femme  de  68  ans;  un  enfant.  Rétrécissement  datant  df 
deux  semaines,  à  environ  1  centimètre  et  demi  au-dessus  du  méat, 
laissant  passer  une  bougie  n°  3.  Urèthre  épaissi,  induré  comme  un 
cordon  ;  bride  postérieure  ;  la  sonde  portée  en  avant  passe  dans  la 
vessie.  Douleurs  dorsales  depuis  deux  ans;  fréquence;  douleurs 
abdominales.  Dilatation  ;  guérison.  Malade  revue  deux  ans  après. 

Obs.  LVIII.  —  Hermann  (Ibid.).  —  Femme  de  40  ans;  sept  accou- 
chements et  deux  fausses  couches;  uréthrite.  Rétrécissement 
datant  de  sept  ou  huit  ans  à  un  tiers  de  pouce  du  méat,  laissant 
passant  une  bougie  n^  8.  Rein  mobile  ;  excroissance  de  l'urètbre  : 
bride  cicatricielle  horizontale  sentie  par  le  vagin.  Fréquence  et 
douleurs  de  la  miction  ;  rétention  parfois  ;  douleurs  abdominales. 
Ablation  du  polype  au  thermocautère;  dilatation  rapide.  Guérison. 

Obs.  LIX.  —  Hermann  (Ibid.).  —  Femme  de  46  ans;  treize  accou- 
chements, sept  fausses  couches.  Rétrécissement  ne  laissant  pa^s 
passer  un  n**  8.  !/îg«''re  cystocèle  ,  miction  diffîcile,  ne  peut  se  faire 
que  debout. 

Obs.  LX.  —  Hermann  (Ibid.).  —  Femme  de  18  ans;  atrésie  complète 
Difficulté  de  la  miction;  incontinence  depuis  la  naissance. 

Obs.  LXI.  —  Horrocks  (Ibid,),  —  Femme  de  32  ans;  gonorrhée  (s 
Rétrécissement  laissant  passer  un  cathéter  n*>  5  (filière  anglaise). 

Obs.  LXII.  —  A.  Lawrence  (Ibid.),  —  Vieille  femme;  urèthre  senti 
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comme  une  corde  dans  le  vagin  ;  quelques  brides  cicatricielles  à  la 
partie  supérieure  du  vagin.  Dilatation  graduelle  ;  guérison. 

Obs.  LXIII.  ~  A.  Lawrence  (Ibid.),  —  Femme  de  18  ans;  uréthrite 
spécifique. 

Obs.  LXIV.  —  Galabin  (Ibid,).  —  Atrésie  complète  ;  fistule  vésico- 
vaginale.  Difficulté  de  la  miction,  puis  incontinence.  Dilatation;  gué- 
rison. 

Obs.  LXV.  —  Galabin  (Ibid,). —  Gonorrhée.  Rétrécissement  laissant 
passer  un  cathéter  n^  i.  Dilatation  ;  guérison. 

Obs.  LXVl.  —  A.  Routh  (Ibid.).  —  Rétrécissement  en  deux  points 
après  inflammation  de  la  cloison  vésico-utéro-vaginale ,  suite  de 
paramélrite. 

Obs.  LXVII.  —  L.  Le  Fort  (in  th.  Joxdeau,  Paris,  1889,  n"  9).  — 
Femme  de  21  ans.  Oblitération  légère  et  partielle  ;  polypes  uré- 
thraux. 

Obs.  LXVIIL  —  Richet  (Ibid.).  —  Rétrécissement  à  2  centimètres 
an-dessus  du  méat.  Polypes  autour  du  méat.  Fréquence,  épreintes. 

Obs.  LXIX. —  Stuart  NAinNE(  VcrA.  des  intem.  Congress  in  BerliUf  1890), 
in  Jahresberichtj  1890,  p.  679).  —  Rétrécissement  de  Turèthre  formé 
par  une  membrane  fibreuse.  Section  de  la  membrane,  cautérisation  ; 
guérison. 

Obs.  LXX  et  LXXI.  —  V.  de  Warker  (Jour.  am.  of  med.  Assoc. 
Chicago,  XV,  490-495).  —  Rétrécissement  datant  de  plusieurs  an- 
nées; mictions  difficiles;  incision  du  rétrécissement. 

Oits.  LXXII.  —  V.  DE  Warker  (Ibid.).  — Gonorrhée;  rétrécissement 
au  méat  laissant  passer  une  bougie  n^  12;  jet  retardé. 

Obs.  LXXIÏL  —  Tod  Gilliam  [N.  Y.  med.  Record,  26  juillet  1890, 
p.  104).  —  Rétrécissement  congénital;  deux  surfaces  donnant  la 
sensation  d*une  incision  récente  dont  les  deux  bords  sont  accolés. 

Obs.  LXXIV.  —  R.  Taylor  (Joum.  of  eut.  and  ven.  diseases^  1891, 
p.  495).  —  Parle  de  plusieurs  cas;  pas  de  détails. 

Obs.  LXXV.  — ^'Quénu  et  Gexouville  (Ann,  gén.-Urin.,  novembre- 
di'cembre  1892).  — Femme,  45  ans;  blennorrhagie .  Rétrécissement 
datant  de  vingt  ans,  à  12  millimètres  du  méat  laissant  passer  une 
boule  n^  15.  Jet  petit,  miction  longue.  Dilatation;  récidive;  uréthro^ 
tomie  interne  ;  guérison.  Malade  revue  un  an  après. 

Obs.  LXXVl.  —  Guyon  et  Halle  (Ibid.).  —  Femme  de  69  ans;  abla- 
tion de  polypes  au  thermo-cautère  trois  jours  avant  la  mort.  Rétré- 
cissement à  3  ou  4  centimètres  du  méat  laissant  passer  une  sonde 
n*^  12.  Vessie  très  sensible;  polypes  dans  la  partie  intérieure  du 
canal  ;  symptômes  de  cystite  douloureuse.  Mort  de  pyélo-néphrite 
ancienne  double. 
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Obs.  LXXVU.  —  Bridges  (iV.  Y.  med.  Record,  1^02,  \XXÏ,  7  mai, 
p.  516).  —  Femme  de  45  ans;  plusieurs  accouchements;  gonorrhée; 
rétrécissement  à  trois  quarts  de  pouce  du  méat  datant  de  deux  aas. 
Fréquence,  ténesme,  douleurs  lombaires,  difficulté  des  mictions. 
Dilatation  ;  guérison.  iMalade  revue  un  an  après. 

Obs.  LXXVUJ.  — Otis  {N,  Y.  med.  Record,  1892,  9  janvier,  p.  34-37.. 
—  Femme  de  70  ans.  Rétrécissement  de  2i  millimètres  de  circnnfc- 
rence,  s'étendant  sur  un  quart  de  pouce  à  partir  du  méat  et  datant 
de  deux  ou  trois  ans;  après  la  dilatation,  on  trouve  en  arrière  du 
rétrécissement  quelques  écailles  pliosphaliques.  Mictions  fréquentes 
et  douloureuses.  Uréthrotomie  sur  dilatation;  récidive  un  an  après; 
nouvelle  opération;  guérison  définitive.  Malade  revue  un  an  après. 

Obs.  LXXIX.  —  Otis  (Ibid.).  —  Femme  de  20  ans.  Deux  rétrécisse- 
ments de  2i  millimètres  de  circonférence,  Tun  siégeant  juste  en 
arrière  du  méat,  Tautre  à  1  pouce  plus  loin,  datant  de  12  mois.  Mic- 
tions fréquentes,  douloureuses.  Divulsion;  guérison.  Malade  revue 
plusieurs  mois  après. 

Obs.  LXXX.  —  Otis  {Ibid.).  —  Femme  de  oo  ans.  Rétrécissemenl 
datant  de  1  an,  siégeant  à  un  quart  de  pouce  de  l'orifice  vésical,  de 
12ù  28  millimètres  de  circonférence.  Catarrhe  vésical;  dysurie;  cha- 
leur à'  la  Vin  de  la  miction,  avec  irradiation  dans  la  cuisso  et  à 
Tabdomen.  Dilatation  rapide;  guérison.  Revue  deux  mois  aprèï^: 
récidive  à  34  millimètres  du  méat;  uréthrotomie;  guérison  ;  revue 
deux  ans  après  avec  guérison  définitive. 

Obs.  LXXXl.  —  Loumeai'  {Ann.  policl.  Rordeaiix,  octobie  1892, 
p.  169).  —  Femme  de  o3  ans,  quatre  accouchements,  un(!  faussa 
couche;  ablation  de  polypes  au  thermo-cautère.  Rétrécissement 
datant  de  cinq  ans  à  îi  millimètres  du  méat,  infranchissable;  brides 
fibreuses  dans  l'urèthre;  bourgeons  cicatriciels  à  l'entrée.  Cystite, 
rétention  complète  ;  mictions  lentes,  douloureuses.  Uréthrotomie 
interne  sans  conducteur;  dilatation.  Guérison. 

Obs.  LXXXll.  —  Meisels  {Wien.  med,  Woch.,  1893,  p.  554).  — 
Femme  de  41  ans;  un  accouchement.  Rétrécissement  datant  de 
sept  ans  à  1  centimètre  du  inéat,  laissant  passer  une  bougie  n®  20. 
Rétrécissement  cicatriciel  sur  la  paroi  antérieure;  granulation  dan^ 
Turèthre  et  au  méat.  Mictions  fréquentes.  Troubles  nerveux.  Dilata- 
tion; guérison. 

Obs.  LXXXHl.  -Meisels  (Ibid.).  —  Femme  de  41  ans.  Rétrécissement 
datant  de  deux  ans  à  1  centimètre  et  demi  du  méat,  laissant  passer 
une  bougie  n"  10.  Mictions  difficiles;  chaleurs  lombaires.  Dilatation 
forrée  sous  le  chloroforme;  guérison  parfaite.  Malade  revue  deux 
mois  après. 

Ous.  LXXXIV.  —  RouTiKR  {Re^\  gén,  clin,  cl  thèrmu,  27  mars  1894, 
p.  254).  —  Bétrécissoment  liliforme  à  2  centimètre»  du  méat.  Mk- 


^TT 


RÉTRÉCISSEMENT     DE     L*URÈTHRE     CHEZ    LA     FEMME.     i071 

tions  fréquentes,  incontinence  diurne,  rétention  incomplète.  On  doit 
faire  la  dilatation  et  Turéthrotomie  au  besoin. 

Obs.  LXXXV.  —  Klein WACHTER  {Zeilsch.  f.  Geb,  imd  Gyn.,  1894, 
XXVIII,  p.  122).  —  Femme  de  53  ans;  huit  accouchements.  Rétré- 
cissement à  un  demi  ou  trois  quarts  de  centimètre  en  arrière  du 
méat,  laissant  passer  une  bougie  n°  3.  Miction  goutte  ù  goutte. 
Malade  non  revue. 

Obs.  LXXXVI.  —  KleiiNwachter  (Ibid,).  —  Femme  de  o6  ans;  huit 
accouchements.  Rétrécissement  laissant  passer  une  bougie  d'Hégar 
n"  7.  Urèthre  senti  par  le  vagin  épaissi  sur  tout  son  trajet.  Miction 
plus  difficile,  légère  cuisson.  Malade  non  revue. 

Obs.  LXXXVII.  —  Kleinwachter  {Wien.  Med.  Presse,  17  novem- 
bre 1895,  p.  1737).  —  Femme  de  19  ans;  un  accouchement  difficile 
sept  semaines  auparavant.  Rétrécissement  au  niveau  du  tiers  supé- 
rieur du  méat  laissant  passer  une  bougie  d*Hégar  n°  5.  Fistule 
urélhro-vaginale  et  cicatrice  rétrécissant  Turèthre;  incontinence 
d'urine.  Dilatation;  opération  de  la  fistule.  Malade  non  revue. 

Obs.  LXXXVIII.  —  W.  Bagot  [Med.  News,,  1895, 1,  p.  426.  20  avril). 
—  Rétrécissement  au  méat;  kératose  de  la  vulve. 

Obs.  LXXXIX  et  XC.  —  W.  Bagot  (Ibid.).  —  Rétrécissement  à  côté 
du  méat,  cicatriciel,  à  la  suite  de  chancres  uréthraux. 

Obs.  XCi.  —  Kleïnwacuter  {Wien.  Med.  Presse,  17  novembre  189.H, 
p.  1737).  — Femme  de  18  ans;  un  accouchement;  l>lennorrhagie, 
vulvite  avec  uréthrite.  Rétrécissement  laissant  passer  un  dilatateur 
d'Hégar  n»  5.  Cystite  chronique. 

Obs.  XCII.  —  Kleinwachter  (Ibid.).  —  Femme  de  27  ans.  Rétrécis- 
Jument  congénital  laissant  passer  un  dilatateur  d'Hégar  n**  5;  atro- 
phie des  organes  sexuels. 

Obs. XCIIL—  Fischer  {Centr.  f.  Gyn.,  1895,  n»  39,  p.  1039).  —Femme 
de  56  ans.  Rétrécissement  à  5  centimètres  du  méat  de  2  millimètres 
datant  de  seize  mois;  symptômes  de  cystite.  Dilatation  progressive; 
(îuérison.  Malade  revue  dix- huit  mois  après. 

Obs.  XCIV.  —  Fischer  {Ibid.).  —  Femme  de  66  ans;  pas  d'accou- 
chement, uréthrite.  Rétrécissement  siégeant  au  méat  et  jusqu'à 
1  centimètre  dans  le  canal,  laissant  passer  une  bougie  d'Hégar.  n**  3, 
bride  cicatricielle  sur  la  partie  gauche  du  méat  et  remontant  sur  la 
paroi  du  canal.  (luérison. 

Ors.  XCV.  —  Fischer  [Ibid.),  —  Femme  de  44  ans;  quatre  accou- 
chements, deux  fausvses  couches.  Rétrécissement  à  1  centimètre  du 
méat  de  3  millimètres.  Douleur  à  la  miction,  fréquence. 

Ons.  XCVI.  —  REBorL  [Anti.  ijcn.-nrin.,  1896,  novembre).  — 
Femme  de  .35  ans.  Excision  de  polypes  au  f:alvanocautère,  six  mois 
îïiiparavant.  Dilatation,  (iuérison. 
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Obs.  XCVII  (inédite).  —  Albarran.  —  Accouchement  laborieux.  - 
Rétrécissement  de  Vurèthre.  Dilatation.  Guérison, 

M"^  X...,  30  ans,  a  eu  un  premier  accouchement  très  laborieux: 
on  a  laissé  Tenfant  dans  l'excavation  pendant  dix-huit  heures.  Àpiv; 
la  chute  des  plaques  de  sphacèle,  la  malade  constate  que  les  ma- 
tières fécales  passent  par  le  vagiu. 

Je  vois  cette  dame  en  décembre  1893,  six  mois  après  Taccoucb^^- 
ment,  et  je  constate  l'existence  d'une  fistule  recto-vaginale;  ?a 
outre,  la  paroi  antérieure  du  vagin,  jusqu*à  la  vulve,  porte  des  cica- 
trices irrégulières  et,  par  places,  des  exulcérations. 

La  malade  se  plaignant  aussi  d'uriner  à  peu  près  toutes  \^^ 
heures,  j'examine  les  urines  qui  sont  un  peu  troubles. 

A  l'exploration,  je  constate  qu'à  2  centimètres  du  méat,  U  existe  m 
rétrécissement  de  Vurèthre  senti  avec  une  boule  n**  1 8. 

En  môme  temps  que  je  fermai  la  fistule  recto-vaginale  par  un*' 
opération,  je  commençai  à  dilater  l'urèthre  et  à  laver  la  %'essie. 
Facilement  j'arrivai  au  béniqué  n®  62  et  la  malade  guérit  rapidement  : 
six  semaines  après,  les  urines  étaient  limpides  et  les  mictioc? 
avaient  lieu  toutes  les  quatre  heures  pendant  le  jour;  la  malade  n^ 
se  levait  pas  pendant  la  nuit. 

Obs.  XCVllI  (inédite).  —  Albarran.  —  Ablation  d'un  polype  urc 
tkral.  Rétrécissement  consécutif.  Uréthrotomie.  Dilatation.  Guérison. 

W^*  G...,  47  ans,  vient  me  consulter,  se  plaignant  de  fréquence''- 
de  douleur  pendant  la  miction.  Il  y  a  quatre  ans,  cette  dame  souf- 
frait déjà  en  urinant  et  souvent  les  dernières  gouttes  d'urine  conte- 
naient du  sang.  Un  médecin  diagnostiqua  un  polype  de  l'urèthre 
qu'il  extirpa  au  thermo-cautère*.  Depuis  l'opération,  la  malade  a  ta 
une  péiiode  de  six  mois  à  peu  près  normale  quoiqu'elle  souffrit 
toujours  un  peu.  Après,  les  soulTranèes  sont  revenues  plus  viv»^ 
qu'avant  l'opération. 

Au  moment  où  je  la  vis,  en  juin  1895,  la  malade  urinait  à  pea 
près  tous  les  quarts  d'heure  avec  des  souffrances  très  vives,  surluut 
à  la  fin  de  la  miction.  Les  urines  étaient  troubles,  mais  elles  o' 
contenaient  pas  de  sang.  A  l'examen,  je  constatai  que  Vurèthre. 
rétréci  dans  l'étendue  de  i  centimètre ,  à  partir  du  méat,  ne  laissait 
passer  qu'un  explorateur  à  buule  n°  10.  La  vessie  était  sensible  au 
contact  et  à  la  distension;  sa  capacité  était  de  30  grammes.  1/^ 
reins  et  l'appareil  génital  étaient  normaux. 

Je  pratiquai  avec  mon  uréthrotome  l'uréthrotomie  interne  à  section? 
multiples  (quatre)  en  haut,  en  bas,  et  sur  les  deux  côtés,  et  je  laî^^aI 
à  demeure  pendant  quatre  jours  une  sonde  n*»  18;  six  jours  aprèr. 
je  conimençui  la  dilatation  graduelle  du  canal  que  je  menai  ju- 
(ju'au  00  héniquë.- Entre  temps,  la  vessie  était  soii^néc  par  d** 
lavages.  La  malade  partit  après  l'opération  en  très  bon  état«  Je  i'^i 
recommandai  d'entretenir  le  calibre  de  son  urèthre. 

Obs.  XCIX  (inédite).  —  Michon. —  Uréthrite  blennorrhagique.Rétriti- 
semvat  du  méat.  Incision.  Guérison. 
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X...,  â^ée  de  22  ans,  se  présente  à  la  consultation  salle  de  la 
Terrasse,  à  Thôpital  Necker,  service  de  M.  le  professeur  Gayon,  le 
17  novembre  1896. 

Pas  de  maladies  antérieures,  règles  normales.  Pas  d'enfants. 

On  constate  la  présence  d'une  endométrile  avec  sécrétion  puru- 
lente abondante  et  d'une  uréthrite  chronique  à  gonocoques  jusque- 
là  passée  inaperçue. 

V orifice  de  Vurèihre  rétréci  n* admet  pas  un  explorateur  n®  18;  un 
17  passe  et  parcourt  le  reste  du  canal  facilement,  au  retour  on  a  la 
sensation  d'un  rétrécissement  peu  épais  et  unique  siégeant  juste  au  méat. 

Il  n'existe  pas  de  troubles  de  la  miction,  mais  les  lavages  au  per- 
manganate de  potasse  pratiqués  pendant  six  jours  n'amènent. pas  la 
disparition  de  l'écoulement  uréthral. 

Le  21  novembre,  débridement  du  méat  par  deux  sections  latérales 
d(^  façon  à  permettre  le  passage  d'un  n'  23.  Cette  boule  exploratrice 
parcourt  alors  facilement  tout  le  canal,  donnant  seulement,  avant  de 
pénétrer  dans  la  vessie,  la  sensation  d'un  anneau  musculaire  élas- 
tique. 

Depuis,  guérisoQ  rapide  de  l'écoulement. 

Obs. G  (inédite). — J.  Janet.  —  Uréthrite,  Rétrécissement  congénital  de 
furèthre.  Rétention  d'urine  à  la  suite  d'une  opération  de  fistule  à  l'anus. 

VL^*  D...,  âgée  de  30  ans,  n'a  jamais  eu  d'enfant. 

En  novembre  1895,  j'opère  cette  femme  d'une  fistule  à  l'anus 
cousécutive  à  un  petit  abcès  hémorrhoïdal.  Ablation  du  trajet  et 
réunion  par  première  intention.  La  réunion  manque  et  je  laisse  cica- 
triser à  plat. 

Trois  jours  après  Topération  la  malade  étant  forcée  de  garder  le 
lit  est  prise  de  rétention  complète.  Je  cherche  à  la  sonder  et  j'observe 
l'état  suivant  de  la  vulve  et  du  méat  : 

U  vulve  est  pâle,  lisse,  les  petites  lèvres,  à  peine  marquées,  sont 
formées  de  deux  plis  complètement  lisses  et  durs,  le  vestibule  est 
particulièrement  blanc  mat,  la  peau  y  est  tendue  comme  dans  la 
*clérodermie. 

L'urèthre  s'ouvre  au  milieu  de  cette  surface  plane  par  un  oriflce 
cinalaire  irès  peiii  admettant  avec  peine  l'explorateur  i  2  qui  devient 
empiétement  libre  dès  qu'il  a  franchi  le  méat;  les  bords  de  cet  ori- 
liée  sont  taillés  à  l'emporte-pièce  tranchant,  sans  aucun  pli  radié. 
U  méat  m'empêcha  d'utiliser  la  sonde  de  Nélaton  et  me  força  à 
faire  le  cathétérisme  avec  une  sonde  conique  olivaire  n^  12. 

Cette  crise  de  rétention  ne  dura  que  deux  jours. 

Obs.  Cl  résumée  (personnelle  —  Accouchement  difficile,  pvcsen^ 
^iim  de  la  face.  Rétrécissement  ie  Vurèthre,  uréthrotomie  interne. 
l^Uatation,  guérison. 

R...,  Gabrielle,  âgée  de  43  ans,  entre  le  vin^t  novembre  1894  à 
Vhôpiial  Necker.  salle  Laugier  n**  17,  service  de  M.  le  professeur 
(iuyon. 


AXX.   DES   MAL.    DE»   ORff.    URIX.    —   TOME   XV. 


08 


i074  O.     PA8TEAU. 

Fausse  couche  il  y  a  4  ans.  Sept  accoachements  ;  au  dernier,  pr«^- 
sen talion  de  face,  accouchement  très  long. 

Maladie  actuelle,  —  Les  premiers  troubles  remontent  à  deux  ans. 
Pendant  et  après  la  miction  il  existait  une  douleur  vive  anntTeaQ 
du  canal,  revenant  de  temps  en  temps,  tous  les  trois  ou  quatre 
mois  et  se  reproduisant  pendant  quelques  mictions  seulement.  Pois 
cette  douleur  s'est  reproduite  de  plus  en  plus  fréquemment,  et  ao 
moment  de  l'entrée  à  Thôpilal  chaque  miction  amenait  une  douleur 
très  vive. 

La  fréquence  des  mictions  est  variable  mais  n'a  pas  augmenté 
depuis  le  début  de  l'afTection.  Jamais  il  n'y  a  eu  d'hématurie. 

En  septembre  1894,  chaque  période  menstruelle  s'accompagne 
d'une  hématurie  intense. 

A  l'entrée  à  l'hôpital  on  constate  que  Yurètkre  est  rétréci  ;  une 
boule  n<*  20  est  arrêtée  à  environ  1  centimètre  du  méat.  Une  boule 
n>  18  franchit  un  anneau  qu'on  sent  très  nettement,  mais  n'arriTt^ 
pas  jusque  dans  la  vessie;  saignement  léger.  Une  boule  14  passe  et 
permet  de  sentir  toute  une  série  d'anneaux. 

1^  malade  vient  d'uriner;  il  existe  encore  4o  grammes  durioe 
claire  dans  sa  vessie. 

Les  urines  sont  habituellement  claires,  mais  parfois,  d'après  la 
malade,  elles  deviennent  légèrement  troubles. 

Les  reins  ne  sont  pas  sentis. 

1<"  décembre,  —  Urétkrotomie  interne  sous  le  chloroforme  avec 
l'instrument  de  Giviale,  4  incisions  sont  pratiquées  sur  la  paroi  de 
l'urèthre.  Sonde  de  Pezzer  à  demeure. 

3  décembre.  La  sonde  à  demeure  enlevée.  La  malade  urine  san< 
douleurs. 

10  décembre.  —  Examen  par  M.  [Genouville,  interne  du  service. 
Gontractilité  vésicale  très  faible.  On  passe  les  béniqués  droits  34,  '-s^. 
38,  40. 

!•'  décembre.  —  Béniqué  45. 

11  décembre.  —  Béniqué  47. 

18  décembre.  —  La  malade  urine  sans  douleur  ni  gène  ni4nie. 
Elle  quitte  le  service. 

Depuis,  la  malade  est  revenue  plusieurs  fois  se  faire  dilatera  la 
consultation  externe.  La  dernière  en  mars  1896. 

Hevue  le  5  novembre  1896,  elle  dit  uriner  parfois  difCcilement. 
elle  n'éprouve  aucune  douleur,  mais  depuis  quatre  mois,  quand  el.e 
veut  uriner  elle  met  longtemps,  le  jet  est  un.  Les  mictions  se  font 
toutes  les  deux  heures. 

Obs.  CII,  résumée  (personnelle).  —  Cystite.  Rétrécissement  d'- 
Vurèthre.  Vréthrotomie  interne.  Guérison, 

M...,  Rose,  ménagère,  âgée  de  47  ans,  salle  Laugier,  n*  24.  à 
l'hôpital  Necker,  service  de  M.  le  professeur  Guyon. 

A  eu  un  enfant  à  l'âge  de  19  ans. 

A    46  ans   apparaissent   des    envies   fréquentes    et   impérieuses 
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dariner.  Les  mictions  sont  douloureuses  mais  faciles.  La  malade 
oe  se  soigne  pas,  les  phénomènes  augmentent  et,  six  mois  après, 
apparaît  de  l'incontinence. 

Jamais  il  n'y  a  eu  de  sang  dans  les  urines. 

Examen  de  la  malade  à  l'entrée  à  l'hôpital  (7  décembre  1893). 

Urèthre  :  le  canal  aréthral  ne  laisse  passer  qu'un  explorateur  n<*16. 

Vessie  :  capacité,  3iO  grammes. 

Traitement  :  Incision  de  Vurèthre  (14  décembre  1893). 

Dès  lors,  les  mictions  ne  sont  pas  douloureuses,  mais  l'inconti- 
nence persiste. 

25  décembre  i893.  —  Instillations  au  nilrate  d'argent  à  3  p.  iOO. 

20  février  i894.  —  La  malade  quitte  l'hôpital. 

5  avril  i895.  —  La  malade  rentre  à  l'hôpital  de  nouveau  à  cause 
de  la  fréquence  des  mictions  qui  reviennent  tous  les  quarts  d'heure. 

Aucune  douleur  en  urinant. 

JJrèthre  :  normal. 

Vessie  :  peu  sensible.  A  200  grammes  apparaît  l'envie  d'uriner 
qui,  à  250  grammes,  devient  un  besoin  impérieux. 

Obs.  cm  résumée  (personnelle).  —  Accouchement  laborieux.  Rétré- 
cissement de  Vurèthre  et  fistule  uréthro^vaginale  en  arriére  du 
rétrécissement, 

T...,  Marie,  ménagère,  âgée  de  37  ans,  entre  le  14  mars  1896,  à 
l'hôpital  Necker,  salle  Laugier,  n°  22,  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Guyon,  se  plaignant  de  perdre  constamment  ses  urines. 

Cette  femme  vient  d'accoucher  il  y  a  deux  mois  et  demi,  pour  la 
première  fois;  l'accouchement  a  duré  deux  jours;  Tenfant  est  resté 
au  passage  pendant  quelques  heures  et  n'a  pu  être  extrait  qu'au 
prix  d'efforts  réitérés. 

Aussitôt  après  l'accouchement,  il  y  eut  incontinence  d'urine. 

Depuis  ce  temps,  celte  incontinence  totale  persiste. 

A  l'examen,  la  vulve  ne  présente  pas  de  lésions  bien  nettes,  Tori- 
fîce  uréthral  est  large  et  béant.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin 
constate  une  oblitération  complète  à  3  centimètres  de  profondeur; 
il  n'existe  donc  qu'un  cul-de-sac  vaginal  très  peu  profond  qui  se 
termine  par  une  sorte  de  bride,  de  cloison  transversale ,  solide, 
Cbrense.  En  plaçant  des  écarteurs,  je  vois  un  orifice  très  étroit  sur 
la  paroi  vaginale  antérieure  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane  et 
tout  au  fond  du  cnl-de-sac  vaginal;  cet  orifice  en  cul-de-poule 
semble  indiquer  par  sa  forme  et  la  consistance  de  son  pourtour  qu*il 
n'est  que  le  reste  d'une  déchirure  ancienne  beaucoup  plus  étendue; 
il  ne  laisse  passer  qu'une  bougie  n^'  8. 

J'essaie  d'introduire  une  sonde  dans  le  canal  de  Turèthre;  mais  à 
1  centimètre  et  demi  de  roriflce  externe,  la  sonde  est  arrêtée  par 
un  obstacle  résistant,  un  n^  10  pénètre  jusque  dans  la  vessie  ;  au 
retour,  je  constate  nettement  la  présence  d'un  rétrécissement  annu- 
laire, dur,  fibreux,  de  1  centimètre  de  longueur;  en  arrière  du 
rétrécissement,  l'urèthre  est  normal. 
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La  malade  est  examinée  quelques  jours  après  par  M.  le  D' Che- 
valier, chef  de  clinique,  puis  par  M.  le  professeur  Guyon 

On  porte  le  diagnostic  de  flstule  vésico-vaginale  siégeant  très  près 
du  col. 

Dans  ces  conditions,  on  commence  par  rétablir  la  perméabilité 
large  de  Turèthre  ;  tous  les  deux  jours,  on  passe  deux  Duméros  des 
béniqués  droits  jusqu'au  n^*  50.  La  malade  continue  malgré  tout  de 
perdre  ses  urines  par. la  fistule,  et,  le  25  avril  1896,  M.  le  D'  Cheva- 
lier pratique  une  taille  hypogastrique  pour  essayer  de  guérir  la 
fistule  vésico-vaginale.  On  s'aperçut  bientôt  que  la  fistule  n'était 
pas  vésico-vaginale  à  proprement  parler;  un  stylet  introduit  dansk 
fistule  par  le  vagin  pénétrait  dans  la  vessie  par  le  col  de  Turèthre; 
le  col  vu  par  la  vessie  était  déchiqueté  et  on  avait  affaire  à  une 
fistule  uréthro-vaginale  dont  l'orifice  uréthral  siégeait  dans  Taré- 
thre  juste  au  niveau  du  col.  Dans  ces  conditions,  la  vessie  fat 
suturée  et  la  paroi  abdominale  fermée.  La  réunion  se  fit  par  pre- 
mière intention. 

Néanmoins  la  malade  perdait  toujours  ses  urines  et,  le  26mai  1896, 
M.  Albarran,  remplaçant  M.  le  professeur  Guyon,  examina  la 
malade  ;  il  fut  d'avis  de  fermer  la  fistule  par  le  vagin.  L'opération 
eut  lieu  le  12  juin. 

Le  5  juillet,  la  malade  sortit  guérie  et  retourna  en  province  dans 
son  pays,  elle  ne  rendait  plus  d'urine  par  la  fistule. 

Ainsi  donc,  l'urèthre  qui,  au  début,  présentait  un  rétrécissement 
ne  laissant  passer  qu'une  bougie  n^  iO  et  long  de  i  centimètre,  arait 
pu  être  dilaté  progressivement  et,  grâce  à  cette  méthode,  on  avait 
pu  introduire  une  sonde  de  Pezzer,  près  de  deux  mois  après. 

Obs.  CIV  résumée  (personnelle).  —  Deux  accouchements  au  forceps. 
Pertes  blanches.  Rétrécissement  n'admettant  qu'une  bougie  fÙiforme. 
Dilatation,  Guérison. 

B...,  Marie,  couturière,  âgée  de  47  ans,  entre  à  rhôpital  Necker, 
service  de  M.  le  professeur  Guyon,  salle  Laugier,  n°  25,  le  23  mars  1896. 

Mariée  à  30  ans.  En  1884,  premier  accouchement;  enfant  venu  à 
terme,  reste  quatre  jours  au  passage,  forceps  sous  chloroforme, 
enfant  mort-né. 

En  1887,  second  accouchement  à  terme  à  l'hôpital  Beaujon;  Tac- 
couchemeut  est  fait  au  forceps  sous  chloroforme.  Après  cet  accou- 
chement, la  malade  ne  peut  uriner;  elle  est  sondée  deux  fois.  Cette 
date  marque  l'apparition  des  phénomènes  urinaires. 

Depuis  l'accouchement,  les  règles  ont  été  normales;  mais  il  y  a 
toujours  eu  des  pertes  blanches. 

La  malade  urine  de  plus  en  plus  difficilement;  parfois  cependant 
survenait  de  la  fréquence  durant  quelques  jours, et  quelques  gouttes 
de  sang  arrivaient  à  la  fin  des  mictions,  au  moment  où  la  malade 
faisait  des  efforts  pour  uriner. 

En  1894,  la  difficulté  des  mictions  devient  extrême;  les  douleurs 
sont  «  terribles  »,  dit  la  malade,  mais  il  n'y  a  pas  de  létenlion 
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vraie»  la  malade  est  soignée  à  Thôpital  Beaujon  où  on  la  sonde  une 
fois. 

Depuis  cette  époque  les  mictions  ont  toujours  été  douloureuses, 
à  la  fin  surtout. 

Depuis  le  mois  de  février  1896,  les  mictions  sont  de  plus  en  plus 
difficiles  et  se  font  goutte  à  goutte.  Les  urines  sont  troubles;  à  la  fin 
de  la  miction  arrivent  parfois  quelques  gouttes  de  sang.  Il  y  a  de  la 
douleur  et  de  la  fréquence  (8  mictions  par  nuit). 

Les  douleurs  augmentent  et  s'irradient  de  Thypogastre  jusque 
dans  la  région  lombaire  des  deux  côtés. 

Le  23  mars  1896,  examen  de  la  malade  à  son  entrée  à  l'hôpital. 

IMéat  assez  large  recevant  un  explorateur  n°  23. 
Rétrécissementfiliforme  facilement  franchissable,  com- 
mençant juste  en  arrière  du  méat;  une  fine  bougie 
passe  avec  frottements. 

Vessie  :  douloureuse  à  la  pression,  en  rétention  complète. 

Urines  :  légèrement  troubles. 

Traitement.  —  La  bougie  filiforme  est  laissée  à  demeure  pendant 
2  jours. 

25  mars.  —  On  peut  introduire  une  bougie  n«  8  qui  est  laissée  à 
demeure. 

Le  27.  Une  sonde  n^'  10  est  laissée  à  demeure. 

Le  30.  Dilatation  avec  les  béniqués  droits  jusqu'au  n^  30. 

Le  2  avril.  Béniqués  34  à  39. 

Le  6.  On  atteint  le  béniqué  n^  45. 

iV.  B.  —  Après  chaque  dilatation  la  vessie  était  lavée  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent  à  1/1  000. 

15  avril.  —  Sortie  de  l'hôpital.  La  miction  est  facile,  non  doulou- 
reuse; la  vessie  se  vide  d'elle-même  complètement. 

Malade  revue  le  3  novembre  1896. 

La  malade  s'est  fait  dilater  2  fois  par  un  médecin  de  la  ville. 

Depuis  deux  mois  elle  n*a  pas  été  dilatée. 

Elle  ne^  souffre  plus  comme  auparavant  et  insiste  avec  plaisir  sur 
ce  symptôme  négatif. 

Les  urines  sont  claires ,  les  mictions  sont  cependant  encore  un 
peu  douloureuses  et  fréquentes  (5  fois  le  jour,  1  fois  la  nuit). 

L'urèthre  laisse  passer  une  boule  n^  23  facilement;  la  vessie  se 
vide  et  n'est  pas  douloureuse,  ni  à  la  pression  ni  au  contact. 

Obs.  GV  résumée  (personnelle).  —  Gonorrhée,  Rétrécissement  de 
l'urèthre.  Dilatation.  Guérison. 

P...,  domestique,  âgée  de  24  ans,  soignée  à  la  consultation  externe 
de  la  clinique  de  l'hôpital  Necker,  salle  de  la  Terrasse,  service  de 
M.  le  professeur  Guyon. 

En  décembre  1892,  fausse  couche  de  quelques  mois  ;  n'a  pas  été 
sondée,  réapparition  des  règles  six  semaines  après.  Depuis  cette 
époque,  règles  un  peu  douloureuses,  et  il  y  a  toujours  eu  des  pertes 
blanches. 
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Un  mois  après  son  retour  de  couches  apparaissent  de  la  fréquence 
et  de  la  douleur  à  la  fin  des  mictions. 

Ces  phénomènes  s'accentuent  pendant  un  an  environ,  la  malade 
la  des  douleurs  qui  siègent  dans  le  bas-ventre  et  s'irradient  ven^  la 
région  lombaire.  Elle  est  examinée  par  M.  Apostoli  qui  diagnostique 
et  enlève  un  polype  de  l'urèthre  sous  le  chloroforme. 

Pendant  quelque  temps,  la  malade  perd  un  peu  de  sang  dans  ses 
urines,  mais  bientôt  apparaît  l'incontinence  qui  persiste  jour  et 
nuiL 

Depuis  un  an,  l'incontinence  augmente  de  plus  en  plus. 

La  malade  vient  consulter  dans  le  service  le  5  mai  1896. 

A  l'examen  de  la  malade  je  trouve  le  méat  entr  ouvert,  rooge, 
hyperémié. 

L'urèthre  présente  un  point  rétréci  très  net  siégeant  à  un  centi- 
mètre du  méat  et  laissant  passer  une  boule  n**  18. 

La  vessie  se  vide  et  contient  iio  grammes  d'urine. 

Rien  aux  reins. 

Les  urines  sont  claires. 

Cette  malade  est  dilatée  progressivement  avec  des  béniqnés  étroits 
depuis  le  n^  35  jusqu'au  n^  50.  Tous  les  deux  jours  on  passe  trois 
numéros  de  béniqués  en  commençant  toujours  par  le  dernier  numéro 
qu'on  a  passé  à  la  séance  précédente.  Le  dernier  béniqoé  passé  est 
laissé  dans  l'urèthre  environ  cinq  minutes  à  chaque  séance  de 
cathétërisme. 

Quand  je  sui?  arrivé  au  n^  50,  je  fais  revenir  la  malade  encore 
trois  fois  pour  passer  le  numéro  50. 

En  novembre  1896,  la  malade  est  revue. 

Elle  n'urine  plus  la  nuit.  Le  jour  elle  urine  encore  toutes  les 
heures  et  dit  ne  pouvoir  résister  au  besoin  dès  qu'il  se  fait  sentir. 
Au  moment  des  règles  il  y  a  encore  un  peu  d'incontinence. 

Les  mictions  ne  sont  pas  douloureuses,  les  urines  sont  claires. 

La  vessie  contient  150  grammes. 

Dans  l'urèthre  on  retrouve  au  niveau  du  rétrécissement  précédem- 
ment constaté  une  bride  qui  laisse  passer  une  boule  n°  20. 

La  malade  est  de  nouveau  soumise  à  une  dilatation  semblable  à 
celle  qui  lui  a  déjà  été  faite  il  y  a  six  mois  et  amenée  progressiTe- 
et  très  lentement  jusqu'au  n**  59  béniqué. 

L'urine  continue  à  être  claire,  les  mictions  faciles. 

Obs.  CVI  (résumée)  personnelle.  —  Cystite.  Rétrécissement  du  méat. 
Méatotomie.  Guérison, 

K...,  institutrice,  â^ée  de  41  ans,  soignée  à  la  consultation  externe 
de  la  clinique  de  l'hôpital  Necker,  salle  de  la  Terrasse,  service  de 
M.  le  professeur  Guy  on. 

Pas  d'enfant,  pas  de  fausse  couche.  Pas  de  pertes  blanches  si  ce 
n'est  vers  l'âge  de  26  ans  pendant  quelque  temps. 

En  juin  1896  apparaissent  des  douleurs  au  moment  de  la  miction, 
des  sensations  de  brûlures  intenses.  La  fréquence  apparatt.en  méoie 
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temps  et  rapidement  les  mictions  arrivent  à  se  faire  tous  les  quarts 
d'heure.  Pas  d'hëmatnrie. 

Le  13  juillet  :  la  malade  est  obligée  d'uriner  toutes  )p|^  c:liiq 
minutes  ;  elle  a  de  plus  des  frissons,  de  la  Hèvre  et  est  obli;;ée  de 
garder  le  lit. 

Le  15  juillet  elle  vient  consulter  dans  le  service  U.  le  D'  Michon. 
chargé  de  la  consultation,  qui  me  l'adresse. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre,  s'irra- 
diant  surtout  vers  la  région  Idmbaire  des  deux  côtés  et  appamiâ^ant 
surtout  après  les  repas  et  la  marche.  La  malade  n'a  d'ailleurs 
jamais  rendu  de  graviers  dans'les  urines  et  n'a  jamais  pissé  de  sang. 

Lesurînes  sont  troubles  depuisun  mois  environ;  elles  sont  amiuouia- 
eales  et  contieunent  un  dèpdtjblancbAtre  assez  abondant.  L'un^lhre 
laisse  passer  une  boule ~n°  16  au  niveau  du  méat,  en  arrière  on  sent 
l'explorateur  libre.  Ce  méat  est  fort  peu  extensible  et  saigne  facile- 
meat  dès  qu'on  cherche  h  le  distendre  tant  soit  peu. 

Le  n  juillet,  je  fais  avec  une  paire  de  ciseauîi,  après  badi^zeon- 
Dage  de  la  région  avec  une  solution  de  cocaine  il  1  p.  100  une  petite 
incision  de  2  millimétrés  sur  la  ligne  médiane  inférieure.  L'urithre 
exploré  laisse  alors  passer  facilement  une  boule  23. 

Les  jours  suivants  on  passe  des  hêniqués  dans  l'urèthre,  mais  snus 
les  introduire  dans  la  vessie  ;  on  entretient  ainsi  la  dilatation  du  méat 
pendant  environ  trois  semaines. 

La  vessie,  qui  contient  IbO  grammes,  est  lavée  avec  une  solution 
de  nitrate  d'argent  &  1  p.  1 000  tous  les  deux  jours  pendant  dii  jours, 
puis  tous  les  cinq  jours  pendant  quinze  jours. 

Bévue  trois  mois  après,  la  malade  est  complètemeitt  guérie;  les 
mictions  se  font  toutes  les  deux:  heures,  l'urèthre  est  libre,  li'  mniïl 
laisse  passer  une  boule  24  sans  difllcnlté.  La  vessie  coiilienl 
âSO  grammes  et  n'est  pas  douloureuse  à  la  pression  ni  au  contact. 
Les  urines  sont  claires. 

Obs.  CVU  (résumée)  personnelle.  —  Double  rélréeissement  ilv  l'uri- 
thre.^éatotnmie.  Dilatation.  GuérUon. 

P...,  ménagère,  âgée  de  4i  ans,  soignée  à  la  consultation  o^ienie 
de  la  clinique  de  l'hôpital  Necker,  salle  de  la  Terrasse,  servie  e  .le 
H.  le  professeur  Gnyon. 

Mariée  à  24  ans  (1877),  a  son  premier  enfant  dix  mois  après  ;  cou- 
ches faciles  ;  2' en  1880;  3'  en  1882. 

En  1885,  Fausse  couche  de  six  mois. 

En  1892  hystérectomie  vaginale,  par  M.  Monod.  Au  moininl  ili- 
cette  opération,  dit  la  malade,  on  a  essayé,  par  deux  fois,  de  in 
sonder  avec  une  sonde  de  caoutchouc  rouge  et  on  n'a  pas  pu  y  arri- 
ver; M.  Monod  l'auiait  sondée  lui-même  trois  fois  avec  une  snndc 
métallique;  une  autre  fols,  à  la  suite  d'un  cathétérisme,  elle  aurait 
mSme  rendu  quelques  gouttes  de  sang.  Bref,  il  semble  bien  avi'j'ii 
qu'à  cette  époque  existait  déjà  un  rétrécissement  da  calibre  de 
l'urèthre. 
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Depuis  le  début  du  mois  de  juin  1896,  elle  a  des  douleurs  la  naît 
dans  le  bas-ventre;  il  lai  est  d'ailleurs  presque  impossible  d'ariner. 
elle  est  obligée  de  se  lever  une  dizaine  de  fois  chaque  oait.  Les 
mictions  jour  et  nuit  sont  très  difficiles,  presque  impossibles  même  : 
elle  se  font  goutte  à  goutte  et  la  malade  fait  remarquer  que  ces  difti- 
cuU(''s  de  la  miction  ont  débuté  petit  à  petit  ;  iJ  y  eut  d*abord  un^ 
gêne  peu  grande,  quelques  efforts  étaient  nécessaires  à  la  fin  de  U 
miction,  puis  le  jet  fut  déformé,  elle  «  urina  de  travers  »  d'après 
son  expression  même,  enfin  la  miction  «  se  fit  en  deux  fois  »  :  apri>< 
un  premier  jet  la  miction  s'arrêtait,  puis  au  prix  d'eflbrts  mait)uê> 
il  sortait  encore  de  l'urine  en  bavant. 

Je  vois  la  malade  pour  la  première  fois  le  20  juin  1896.  Elle  se 
plaint  d'avoir  uriné  du  sang  à  la  fin  des  mictions  les  jours  préc^ 
dents  :  il  existe  un  très  petit  polype  du  volume  d'une  tête  d'épingle, 
pédicule,  juste  sur  la  ligue  médiane  à  la  partie  inférieure  du 
méat. 

Le  méat  laisse  passer  une  boule  n°  i9.  A  l'intérieur  du  canal 
l'exploraleur  bute  contre  un  obstacle  à  1  centimètre  et  demi 
au-dessus  du  méat.  Mais  l'explorateur  n®  16  passe  à  son  niveau. 

Le  12  juin,  après  badigeonnage  à  la  cocaïne  à  1  p.  100,  le  petit 
polype  de  la  partie  inférieure  du  méat  est  enlevé  et  une  petite  inci- 
sion est  faite  au  bistouri,  à  la  partie  inférieure  du  méat. 

Le  24  juin,  l'uréthroscope  me  permet  de  voir  au  niveau  de  lobs- 
sacle  constaté  à  Tintérieur  du  canal  une  petite  bride  transversale 
tiégeant  sur  la  partie  latérale  gauche  de  l'urèlhre,  et  qui  est  de 
couleur  plus  blanchâtre  que  la  muqueuse  avoisinante  ;  juste  ao- 
dessus  existe  un  petit  polype  du  volume  d'un  grain  d'orge.  Ce  polype 
est  enlevé  avec  un  serre-nœud  après  anesthésie  locale  à  la  cocaïne 
à  1  p.  fOO.  Après  l'ablation  du  petit  polype  la  calibre  de  Furètlire 
reste  encore  rétréci  et  ne  laisse  passer  que  la  boule  21. 

L'urèthre  est  alors  dilaté  progressivement  les  jours  suivants  jus- 
qu'au béniqué  50. 

Depuis,  les  mictions  sont  devenues  très  faciles;  il  n'y  a  plus 
aucune  douleur, les  urines  sont  restées  claires  et  les  mictions  moins 
fréquentes. 

Le  17  septembre  elle  dit  uriner  quatre  ou  cinq  fois  le  jour,  une 
fois  la  nuit. 

Revue  le  10  novembre,  la  malade  uriue  facilement  sans  douleur 
trois  fois  dans  la  journée  et  parfois  une  fois  pendant  la  nuit  :  elle 
a  cependant  un  peu  de  cuisson  à  la  fin  des  mictions.  L'examen  de 
Turèthrc  permet  de  constater  la  présence  d'un  petit  obstacle  à 
1  centimètre  et  demi  environ  au-dessus  du  méat.  Une  boule  t9 
passe  à  ce  niveau  et  la  malade  est  de  nouveau  dilatée  jusqu'au 
numéro  50,  mais  très  leutement. 

Obs.   CVIH   (résumée)  personnelle.    —   Double   rétrécissement  ai 
Vurèthre.  Dilatation,  Guérison, 
L.,.,  Zélie,  lingère,tigée  de  39  ans. 
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Un  enfant,  il  y  a  20  ans;  pas  de  fausse  couche. 

En  1891,  sans  cause  appréciable,  survient  de  la  fréquence  des  mic- 
tions, bienti^t  excessive.  Très  rapidement  la, malade  arrive  à  uriner 
jonretnait  toutes  les  cinq  minutes. 

La  douleur,  au  moment  des  mictions  s'accroit  très  vite. 

Les  urines  deviennent  de  plus  en  plus  troubles,  puis  apparaît  une 
hématurie  de  plus  en  plus  abondante. 

En  1894  surviennent  des  douleurs  rénales  et  la  malade  entre  dans 
le  service,  le  4  décembre. 

.\  l'examen  ou  trouve  un  rein  droit  augmenté  de  volume,  bosselé, 
descendant  en  avant  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic  et  allant  en  dedans 
jnsqu'à  la  ligne  médiane,  la  pression  est  très  douloureuse  en  arrière 
dans  la  région  lombaire  et  en  avant  sur  tout  le  trajet  de  Turetère 
droit. 

La  vessie  est  très  douloureuse  au  palper;  elle  ne  contient  que 
65  grammes  et  dans  les  urines  très  purulentes  on  trouve  des  bacilles 
de  Koch. 

Le  22  janvier  1895,  M.  Gujon  pratique  une  néphrotomie  droite; 
le  rein  est  largement  ouvert,  il  s'échappe  une  grande  quantité  d'u- 
line  purulente.  Lavage,  drainage  de  la  poche  rénale. 

L'état  général  se  relève  après  l'opération. 

Le  16  mars  1895,  la  malade  quitte  le  service  dans  un  état  excel- 
lent mais  conservant  encore  sa  fistule  rénale  à  la  région  lombaire. 

Depuis  lors  la  malade  revient  tous  les  deux  jours  pendant  6  mois 
puis  tous  les  3  jours,  pendant  7  mois,  à  la  consultation  externe  du 
service.  On  fait  des  lavages  du  rein  par  un  drain  laissé  en  place. 

Le  18  avril  1896,  la  malade,  qui  se  plaint  d'uriner  difficilement,  est 
examinée  à  nouveau.  Les  urines  sont  troubles,  légèrement  rosées  ; 
elles  contiennent  un  dépôt  assez  abondant.  La  vessie  est  très  sen- 
sible à  la  pression,  moins  au  contact.  Klle  se  vide  incomplètement  et 
contient  un  résidu  de  120  grammes.  Le  rein  gauche  n'est  pas  senti, 
le  rein  droit  est  sensible  au-dessus  des  fausses  côtes  ;  au  niveau  de  la 
ri'gion lombaire  il  y  a  une  cicatrice  régulière  qui  laisse  couler  un  peu 
de  liquide  jaunâtre  bien  lié . 

L'urèthre  sur  son  trajet  a  deux  points  rétrécis,  un  premier  à 
1*2  millimètres  au-dessus  du  méat  et  un  second  à  28  millimètres  : 
oes  deux  rétrécissements  sont  facilement  sentis  avec  l'explorateur  à 
boule  et  correspondent  à  un  nM4  (sonde).  Les  mictions  sont  fré' 
quenteset  reviennent  8  à  lOfois  dans  la  journée.  Elles  sont  difficiles: 
la  malade  est  obligée  de  faire  de  grands  efforts  pour  uriner.  L'urine 
^ort  d'abord  assez  facilement  puis  s'arrête  et  ce  n'est  qu'au  prix 
d'efforts  violents  qu'elle  continue  à  sortir  pendant  quelques  instants 
en  bavant.  A  la  fin  arrivent  quelques  gouttes  de  sang  et  même  de 
petits  caillots  sortent  par  l'urèthre  au  moment  des  règles.  Les  mic- 
tioDs  quoique  difficiles  sont  d'ailleurs  très  peu  douloureuses, 

La  dilatation  du  canal  est  faite  avec  des  béniqués  droits  (tous  les 
deux  jours  on  passe  4  n"»  depuis  le  n*»  27  jusqu'au  n*  45).  L'en- 
doscopie du  canal  ne  permet  pas  de  découvrir  de  polype. 
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La  malade  est  invitée  à  revenir  le  mois  suivant  pour  qu  on  pass^^ 
encore  quelques  béniqués,  mais  elle  ne  revient  faire  eramioerK»:: 
ur^thre  que  le  3  novembre  1896,  Les  mictions,  qui  étaient  devenD'f> 
très  faciles  après  la  dilatation  en  avril  dernier,  sont  à  nouveau  ptu> 
difficiles;  la  malade  est  obligée  de  faire  des  efforts  àlafindes  mi- 
tions; il  n'y  a  d'ailleurs  pas  de  douleur,  mais  il  y  a  de  ll]ématan^ 
terminale  provoquée  sans  doute  par  les  efforts. 

Le  canal  présente  à  nouveau  un  point  rétréci  à  environ  1  cenli- 
mètre  en  arrière  du  méat,  ce  point  laisse  passer  un  explorateur  à 
boule  n*  13.  La  vessie  se  vide  d'ailleurs  elle-même  complètement 

La  malade  est  dilatée  avec  des  béniqués  droits  à  partir  du  q'  -r» 
béniqué.  Tous  les  deux  jours  on  passe  deux  ou  trois  numéros  en 
reprenant  le  dernier  passé  à  la  séance  d'avant.  Dès  la  secood^ 
séance  de  dilatation  la  malade  dit  ne  plus  être  obligée  de  faire  autart 
d'efforts  pour  uriner  ;  Thématurie  terminale  a  disparu  compltHi- 
ment. 

Le  30  novembre  on  atteint  le  n°  55  béniqué.  Depuis  longtemps 
déjà  la  malade  n'éprouve  plus  de  difficulté  à  uriner. 

Obs.  CIX  (inédite).  liEGUEU.  —  Rétrécissement  de  turèlkre  Dilal'i- 
lion  de  Vurèthre  en  arrière  du  rétrécissement.  Vréthrotomie  interne. 
Guérison. 

Une  femme  de  30  ans  se  présente  le  15  octobre  1896  à  l'hôpiii! 
Saint-Louis;  elle  se  plaint  de  ne  pas  uriner. 

Les  premiers  troubles  urinaires  remontaient  à  l'année  1885  :  a 
celte  époque  elle  ressentit  des  difficultés  pour  uriner,  la  mictioc 
étant  pénible  elle  était  obligée  de  faire  des  efforts  violents.  La  ma- 
lade avait  à  ce  moment  39  ans;  les  urines  restèrent  claires  :  sous  Tio- 
fiuence  d'un  traitement  anodin,  ces  troubles  disparurent  spontant*- 
ment. 

Trois  ans  plus  tard,  en  1888,  la  malade  fut  prise  un  jour  d'uof 
rétention  d'urine  complète.  Un  médecin  fut  appelé,  qui  la  sonda 
facilement;  elle  fut  ensuite  soulagée,  se  remit  à  uriner  spontanémeni 
et  elle  resta  indemne  jusqu'à  ces  derniers  mois.  Depuis  ce  moment, 
elle  éprouve  une  gêne  croissante  et  progressive  de  la  miction  :  ell»- 
n'urine  qu'avec  effort;  au  moment  où  elle  pousse,  une  grosseur  pardU 
à  la  vulve,  elle  éprouve  d'ailleurs  toujours  une  sensation  de  pesan- 
teur à  ce  niveau.  Les  urines  sont  troubles. 

Il  y  a  trois  jours  enfin  est  survenue  une  rétention  complète  d'u- 
rine. Depuis  hier  la  malade  urine  goutte  à  goutte,  elle  se  décide  i 
venir  à  l'hôpital. 

Il  n'existe  aucune  trace  de  Tinfeclion  générale  ;  la  santé,  malgré 
ces  troubles  locaux,  semble  conservée. 

A  l'examen,  la  vulve  et  le  méat  sont  intacts.*  Au  toucher  vaginal. 
on  trouve  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  faisant  corps  avec  Hl? 
une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  mandarine,  plutôt  alloogéf.  ^ 
limites  nettes  et  bien  circonscrites.  Elle  est  lisse,  régulière  et  tendac. 
non  douloureuse  au  toucher.  En  avant  elle  vient  jusqu'à  la  vulve;  en 
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arrière  elle  remonte  jusqu'au  voisinage  de  la  vessie.  L'utérus  est  en 
place  et  normal.  La  vessie  est  distendue  par  200  à  300  grammes 
d'urine  ;  par  le  toucher  vaginal  on  sent  très  nettement  un  sillon  entre 
Textrémité  postérieure  de  la  tumeur  et  la  base  de  la  vessie. 

A  l'explorateur  à  boule,  Turèthre,  le  méat  plutôt,  reste  imper- 
méable :  tous  les  numéros  s*épuisent  devant  un  obstacle  qui  existe 
à  rentrée  de  Turèthre,  à  quelques  millimètres  en  arrière  du  méat. 
On  peut  tout  ou  plus  passer  une  bougie  à  demeure  n<>  8  ou  9. 

Je  porte  le  diagnostic  suivant:  rétrécissement  de  l'urèthre,  uré- 
throcële  et  dilatation  secondaire  de  Turèthre  en  arrière  du  rétré- 
cissement ;  rétention  incomplète,  infection  locale  ;  pas  de  lésions 
rénales  appréciables. 

La  cause  de  ce  rétrécissement  est  impossible  à  retrouver  :  mariée, 
mère  de  deux  enfants,  cette  malade  n'accuse  dans  ses  antécédents 
ni  vaginite,  ni  uréthrite,  ni  cystite.  De  même,  pas  de  traumatisme, 
pas  d'intervention  locale. 

La  bougie  est  laissée  à  demeure  pendant  un  jour.  Le  lendemain  je 
pratique  l'uréthrotomie  avec  l'uréthrotome  du  méat,  le  seul  que 
j'aie  sons  la  main  à  ce  moment.  Une  boule  n^  18  pénètre  alors  faci- 
lenïent  dans  l'urèthre  et  jusqu'à  la  vessie.  Le  rétrécissement  était 
unique.  En  arrière  la  tumeur  était  constituée  par  une  énorme  dila- 
tation de  l'urèthre,  dans  laquelle  le  bec  recourbé  d'une  sonde  can- 
nelée se  promenait  librement.  Cette  uréthrocèle  mécanique  était 
réparée  de  la  vessie  par  le  col  dont  il  était  facile  avec  l'explorateur 
(le  retrouver  la  situation  normale,  et  de  définir  le  calibre  relative- 
ment étroit. 

Depuis  l'opération  cette  malade  n'a  été  revue  qu'une  fois  :  l'uré- 
throcèle  avait  diminué  de  moitié  environ,  et  la  vessie  se  vidait 
complètement. 

Dis.  ex  (résumée)  personnelle.  —  Ablation  cVun  polype  par  cauté- 
risation. Rétrécissement  de  l'urèthre  infranchi.  Dilatation  forcée  puis 
dilatation  progressive,  Guérison 

D...,  Odille,  journalière,  âgée  de  52  ans,  entrée  le  17  novembre 
1896  à  l'hôpital  Necker,  salle  Laugier^  n«  31,  service  de  M.  le  professeur 
Guy  on. 

Le  début  des  accidents  actuels  remonte  bien  loin,  mais  ne  peut 
être  précisé  par  la  malade.  Dès  son  enfance  la  miction  provoquait 
<les  picotements  dans  le  canal  ;  elle  se  faisait  avec  une  grande  len- 
lear.  La  miction  s'est  toujours  faite  à  petit  jet  et  la  durée  s'en  trou- 
vait accrue.  En  môme  temps  les  mictions  devinrent  plus  fréquentes 
et  la  fréquence  a  été  en  progressant. 

Dans  ces  dernières  années  les  mictions  sont  devenues  très  fré- 
quentes. Au  moment  de  la  miction  la  malade  ressent  quelques  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre  et  des  picotements  dans  le  canal,  mais  pas 
^e  douleurs  terminales. 

En  1894,  au  mois  d'août,  elle  a  eu  une  rétention  complète  d'urine 
pour  laquelle  elle  a  été  sondée  plusieurs  fois  par  jour  par  un  méde- 
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cin.  Le  passage  de  la  sonde  était  difficile,  et  quand  la  sonde  tii\ 
introduite  dans  la  vessie  le  premier  jet  était  sanglant.  A  la  suite  >L- 
ces  catbétérismes  elle  a  pu  uriner  toute  seule,  mais  goutte  à  çouUf 

En  septembre  1895,  la  miction  est  devenue  plus  difficile  et  leca* 
thétérisme  a  été  pratiqué  presque  tous  les  jours.  11  provoquait  tou- 
jours des  douleurs  atroces. 

En  octobre  1895  elle  urine  toute  seule  mais  avec  grande  lenteur 
Les  mictions  sont  toujours  très  fréquentes,  impérieuses.  Les  urines 
sont  troubles  et  déposent  au  fond  du  vase. 

Actuellement  la  miction  commence  impérieuse,  quelques  goatt"? 
s'échappent  avec  force»  le  jet  est  fin,  puis  survient  de  la  pesanteur 
dans  le  bas-ventre;  le  jet  s'arrête  puis  l'urine  repart  en  bavant 
jusqu'à  la  fin  et  au  prix  de  grands  efjforts.  Pas  de  chaleur. 

Le  méat  est  large,  non  recouvert  de[polypes,  mais  je  constate  îa 
présence  d'un  rétrécissement  ù  environ  5  ou  6  millimètres  en  ar- 
rière du  méat  ;  je  ne  parviens  pas  à  le  franchir.  La  malade  \ient 
d*uriner  el  ne  veut  pas  rester  à  l'hôpital. 

Le  17,  la  malade  revient  à  9  heures  dujmatin,  n'ayant  pas  pu  uri- 
ner depuis  5  heures  du  soir  ;  quelques  gouttes  seulement  ont  pu 
s'échapper  dans  la  nuit  au  prix  de  violents  efforts. 

Je  constate  la  présence  d'un  rétrécissement  que,  comme  ra\*ant- 
veille,  je  ne  parviens  pas  à  franchir. 

La  malade  étant  en  rétention  et  souffrant  beaucoup,  je  me  déchl<=> 
à  introduire  dans  l'urèthre  une  sonde  malgré  tout.  Prenant  une 
sonde  à  béquille  n°  16,  je  Tintroduis  dans  Turèthre  et  j'exerce  une 
pression  assez  forte  ;  la  sonde  finit  par  pénétrer  dans  la  vessie  à  U 
deuxième  reprise.  L'urine  claire  s'échappe  avec  force  ;  les  premières 
gouttes  seulement  sont  sanglantes.  La  vessie  est  vidée.  L'urèthre 
laisse  passer  facilement  une  boule  n^  13,  dont  le  talon  bute  au  re- 
tour contre  un  anneau  rétréci,  dur,  situé  à  moins  de  1  centimètre 
du  méat. 

Environ  une  demi-heure  après^  M.  Guy  on  veut  examiner  la 
malade  et  ne  peut  passer  une  bougie  filiforme.  La  malade  resl^ 
dans  le  service. 

Deux  fois,  dans  la  journée,  la  malade  est  sondée  avec  sonde  de 
Nélaton  autre  que  le   n^*  13,  qui  passe  assez  facilement. 

Le  18  elle  n'a  besoin  d'être  sondée  qu'une  seule  fois,  la  miction  a 
été  très  fréquente.  La  malade  urine  toutes  les  dix  minutes,  leh 
urines  sont  claires. 

A  partir  du  20  novembre  la  malade  est  dilatée  progrès  si  vcmeDl 
avec  les  béniqués  droits,  à  partir  du  n°  24  béniqué. 

Treize  jours  après  la  malade  quitte  le  service,  urinant  assexfadle- 
ment,  mais  devant  revenir  à  la  consultation  externe  pour  qa\*n 
continue  la  dilatation. 

Obs.  CXI  (résumée)  personnelle.  —  Incontinence  d'urine.  Élecirv-^s- 
tion  de  Vurèthre,  Rétrécissement  consécutif,  UréthrotonUe  interne. 
L...,  Henriette,  âgée  de  18  ans,  entre  àl'hôpital  Necker,  le  2i  fe- 
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vrier  1896,  salle  Langier,  n<»  18,  service  de  M.  le  professeur  Guyon. 

A  l'âge  de  13  ans,  apparaît  brusquement  une  incontinence  noc- 
turne d'urine,  puis  Tincontinence  existe  également  le  jour.  Les 
urines  sontclaires.  Traitement  par  labelladone.  L'incontinence  persiste 
plus  ou  moins,  et,  au  mois  de  juillet  1895,  un  médecin  de  province 
veut  agir  contre  l'incontinence  par  l'électrisation  de  l'urèthre. 

Ce  traitement  est  continué  pendant  28  jours  et  n'amène  aucune 
amélioration. 

Le  malade  vient  alors  à  Paris  et  entre  enfin  dans  le  service  de 
M.  Guyon  le  24  février  1896. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  trouve  au  méat  un  polype  assez 
volumineux,  empêchant  l'introduction  facile  de  la  sonde. 

Le  25  février  le  polype  est  enlevé  et  cautérisé  au  thermo-cautère, 
M.  Guyon  veut  alors  introduire  une  sonde  dans  la  vessie,  il  constate 
la  présence  d'un  rétrécissement  situé  à  environ  un  centimètre  du 
méat.  Uréthrotomie  interne  avec  l'instrument  de  Mai  son  neuve  n°  22. 
Sonde  à  demeure  n<»  17. 

La  sonde  reste  3  jours  ;  les  urines  sont  claires.  La  malade  est 
ensuite  dilatée  progressivement  avec  les  béniqués  droits  jusqu'au 
n^  45.  Tous  les  deux  jours  on  passait  quatre  numéros. 

La  malade  quitte  le  service  le  31  mai  1896,  l'urèthre  laissant 
passer  une  boule  n^  16  au  niveau  du  point  primitivement  rétréci, 
que  l'on  sent  bien  à  un  centimètre  en  arrière  du  méat. 

Obs.  CXII  (résumée)  personnelle.  —  Rétrécissement  du  méat.  Dila- 
tation, Guérison. 

H...,  Ângèle,  marchande  d'étoffes,  âgée,  de  38  ans,  entre  le  19  mai 
1896  à  l'hôpital  iNecker,  salle  Laugier,  n*^  16,  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Guyon. 

A  eu  trois  enfants  il  y  a  14,  11  et  8  ans.  Couches  faciles. 

Depuis  deux  ans  surtout  apparaissent  des  douleurs  lombaires  et 
hypogastriques  parfois  assez  iuteiises,  sans  cause  appréciable. 

La  malade  vient  consulter  pour  la  fréquence  des  mictions,  elle 
urine  huit  à  dix  fois  le  jour  et  deux  ou  trois  la  nuit  ;  les  mictions 
ne  sont  pas  douloureuses,  les  urines  sont  claires.  L'urèthre  est  libre, 
mais  il  y  a  une  cystocèle  assez  marquée.  La  vessie  a  une  capacité  de 
150  grammes. 

La  malade  entre  à  l'hôpital. 

Le  1"  juin,  assisté  de  M.  le  D'  Chevalier,  après  curettaRC  du  col, 
je  fais  une  colporrhaphie  antérieure.  La  malade  quitte  le  service  le 
30  juin,  ne  souffrant  plus,  les  mictions  sont  normales. 

Revue  le  29  octobre.  —  Elle  est  en  très  bon  état,  mais  se  plaint 
duriner  un  peu  difficilement  depuis  deux  mois  environ.  Après 
examen  je  constate  qu'il  n'y  a  plus  de  cystocèle,  mais  que  le  méat 
uréthral  est  rétréci,  ne  laissant  passer  qu'une  bougie  n°  19.  La 
malade  est  dilatée  avec  les  béniqués  tous  les  jours  ;  à  chaque  séance 
on  passe  trois  numéros  en  commençant  par  le  dernier  numéro 
passé  à  la  séance  précédente. 
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Dès  la  troisième  séance  les  mictions  dcTiennent  beaucoup  ph<i 
faciles,  mai?  malgré  cela  la  dilatation  est  progressivement  porttt 
jusqu'au  numéro  5i  béniqué. 
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Recberches  sur  la  tanlqae   mascnlalre  de  la  vessie 
et  spécialement  sur  le  maecle  sphincter  Interne. 

par  M.  le  Docteur  lliccAnnu  Vehhahi. 


PREMIÈRE   PARTIE 

SUR    LA   TCMQVE  MUSCULAIRE   DE   LA   VESSIE 


J'ai  pratiqué  quelques  recherches  sur  la  tuniqin* 
moyenne  ou  musculaire  de  la  vessie  et  j'ai  demandé  ù 
l'anatomie  et  à  l'histologie  d'éclairer  quelques  points  sur 
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lesquels  sont  en  désaccord  d'illustres  anatomistes.  Le 
trajet  varié  des  fibres  musculaires  et  leurs  rapports  em- 
brouillés rendent  difficile  une  exacte  description  macro- 
scopique. 

Il  semble  que  le  premier  anatomiste  qui  ait  donné  une 
description  de  la  vessie  ait  été  Galien,  qui  la  considère 
comme  formée  de  fibres  longitudinales,  transversales  et 
obliques  avec  un  sphincter  autour  du  col,  pour  empêcher 
probablement  la  constante  sortie  de  l'urine.  Yicai}'  et 
Yesale  n'ont  rien  ajouté  de  nouveau,  et  le  premier  qui 
parla  de  la  nature  musculaire  des  fibres  de  la  vessie  fut 
Fallope.  Spigel  donne  le  nom  de  defrusor  urinas  aux  fibres 
longitudinales,  et  Cowper,  en  1698,  considère  la  vessie 
comme  une  dilatation  des  uretères  dont  elle  a,  selon  lui. 
la  structure,  sauf  que  ses  fibres  musculaires  sont  plus 
fortes  et  plus  larges.  EUis  admet  trois  plans  dans  la  paroi 
musculaire,  dont  deux  épais  et  complets,  et  un  mince  et 
incomplet;  de  son  avis  sont  Sappey,  Jurié,  Krause,  ToldU 
Barkow,  Testut,  Debierre,  Pilliet;  au  contraire,  Henle. 
Hyrtl  et  Obersteiner  n'admettent  que  deux  plans.  Macal- 
lister  considère  dans  le  plan  externe  un  groupe  de  fibres 
ouraco-vésicales  s'irradiant  en  trois  séries;  un  second 
groupe  serait  représenté  par  des  faisceaux  pubio-prosta- 
tiques;  et  enfin,  il  admet  un  groupe  de  faisceaux  recto- 
vésicaux.  Tous  ces  groupes  s'enchevêtreraient  pour  former 
un  plan  musculaire  dit  de/rusor  urifue,  Pilliet  ensuite,  et 
d'autres  avec  lui,  trouvèrent  un  quatrième  plan  nié  par  la 
majorité  des  auteurs  récents;  ce  plan,  muscidaris  muco^^r 
pour  Pilliet,  n'aurait  pas  d'existence  propre,  mais  serait 
simplement  l'expansion  des  fibres  musculaires  vésicales 
pénétrant  plus  ou  moins  profondément  dans  le  chorion 
de  la  muqueuse.  Griffiths,  en  1891,  dit  que  les  fibres  mus- 
culaires de  la  vessie  ne  forment  pas  des  plans  distiDcU 
mais  sont  réunis  en  faisceaux;  deux  de  ces  faisceaux 
forment  des  bandes  longitudinales  externes  allant  de  la 
base  au  col  de  la  vessie;  les  autres  forment  la  majeure 
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partie  de  la  paroi  et  ont  une  direction  oblique  ou  trans- 
versale, s'entre-croisant  et  changeant  de  direction.  Les 
faisceaux  musculaires  n'ont  pas  de  point  d'attache  spécial, 
mais  se  perdent  graduellement  dans  le  tissu  connectif. 

Comme  on  le  voit,  variées  sont  les  interprétations  des 
plans  composant  la  tunique  musculaire  de  ta  vessie.  Les 
raisons  de  ces  divergences  sont  multiples,  mais  proviennent 
en  grande  partie  de  ce  que  les  matériaux  d'étude  employés 
sont  eux-mêmes  de  constitution  différente.  Il  existe  en 
effet  des  vessies  possédant  un  léger  degré  d'hypertrophie  ; 
de  plus,  la  disposition  des  fibres  musculaires  peut  varier 
selon  qu'il  s'agit  d'un  individu  mort  avec  la  vessie  pleine 
ou  avec  la  vessie  vide  et  contractée.  £t  quand  même 
encore  on  prend  des  vessies  semblables,  dans  des  con- 
ditions normales,  contenant  la  même  quantité  d'urine,  on 
trouve  entre  elles  de  légers  caractères  différentiels  basés 
sur  la  façon  dont  se  comportent  les  plans  musculaires. 

Afin  d'éviter  toute  cause  d'erreur,  j'ai  apporté  le  plus 
grand  soin  à  n'utiliser,  pour  mon  étude,  que  des  vessie^ 
normales^  voulant  baser  mes  observations  sur  des  organes 
possédant  des  éléments  anatomiques  dépourvus  d'alté- 
rations pathologiques;  je  crois  mauvaise  en  effet  la  mé- 
thode de  Civiale  et  des  autres  qui  ont  décrit  des  vessies 
hypertrophiées,  sous  prétexte  de  mieux  observer  ainsi  les 
éléments  musculaires  et  d'en  donner  une  étude  plus 
exacte.  J'ai  regonflé  les  vessies  en  les  insufflant  d'air,  de 
façon  à  ne  pas  dépasser  leur  capacité  normale.  Certaines 
(le  ces  vessies  ont  été  laissées  dans  la  position  qu'elles 
occupaient  dans  le  bassin  de  façon  à  bien  observer  les 
connexions  de  leur  musculature  avec  les  organes  voisins  ; 
les  autres  oui  été  extraites  des  cadavres  pour  mieux  suivre 
la  marche  des  faisceaux  musculaires.  Je  me  suis  servi 
d  une  grosse  lentille  biconvexe  à  petit  grossissement,  pour 
mieux  chercher  les  rapports  des  divers  faisceaux  muscu- 
laires entre  eux.  Avec  la  majeure  partie  des  auteurs,  je 
distingue  dans  le  corps  de  la  vessie,  une  face  ou  paroi 
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antérieure,  une  postérieure  et  deux  latérales,  et  je  divise 
la  tunique  musculaire  en  trois  plans  :  un  externe  longi- 
tudinal, un  moyen  ou  circulaire  et  un  interne  longitu- 
dinal ou  plexiforme.  Je  donnerai  d  abord^a  description  de 
la  tunique  musculaire  de  la  vessie  de  Thomme,  et  ensuite 
celle  de  la  vessie  de  la  femme,  les  deux  à  l'état  adulte. 

Je  note  que  la  forme  de  Torgane  et  sa  capacité  plus  ou 
moins  grande  influent  quelquefois  plus  sur  la  disposition 
des  fibres  longitudinales  externes  que  sur  celle  des  plans 
sous-jacents.    En  général,  on  peut  dire  que,  à  la  face 
antérieure,  le  plan  externe  est  formé  de  fibres  musculaires 
longitudinales  lisses  qui  se  réunissent  en  faisceaux  de 
forme  plutôt  ronde,  et  se  distinguent  des  faisceaux  des 
plans  situés  au-dessous  par  leur  coloration  rosée  et  leur 
direction.  Ces  faisceaux  ne  recouvrent  pas  complètement 
la  surface  externe  de  Torgane,  mais  entre  eux,  principa- 
lement vers  les  parties  latérales,  on  aperçoit  les  faisceaui 
des   plans   musculaires   profonds.  Sur   Torigine  de  ces 
faisceaux   musculaires,   les    auteurs   émettent    des   avis 
variés.  Les  uns  admettent  que  les  fibres  musculaires  de 
la  vessie  ne  sont  que  la  continuation  des  fibres  de  Tou- 
raque  et  des  uretères;  Debierre  dit  que  les  fibres  longi- 
tudinales antérieures  ont  leur  origine  dans  les  ligaments 
pubio-vésicaux  ;  Testut  au  contraire  prétend  qu'elles  se 
rassemblent  en  deux  languettes  en  partie  charnues  et  en 
partie    tendineuses,    qui    furent  improprement  appelées 
ligaments  antérieurs  de  la  vessie  ou  pubio-vésicaux  ;  Henle, 
enfin,  est  d*avis  que  certains  faisceaux  s'attachent  immé- 
diatement à  la  paroi  antérieure  du  bassin  près  de  la  sym- 
physe pubienne. 

Corradi,  dans  son  Traité  des  maladies  des  organes  gé- 
nito-itrinaires  fait  mention  de  gros  faisceaux  musculaires 
qui  forment  comme  des  cordons  qui,  delà  face  supérieure 
du  pubis  et  près  de  la  symphyse,  vont  sur  le  corps  de  la 
vessie,  et  latéralement  dans  la  prostate.  11  considère  les 
ligaments  vésicaux  antérieurs  et  les  ligaments  pubio-pro- 
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statiques  comme  une  dépendance  de  l'aponévrose  moyenne, 
portion  profonde  ou  tendineuse,  et  Taponévrose  pelvienne 
comme  une  simple  enveloppe.  Sappey  dit  que  les  fibres 
longitudinales  les  plus  superficielles  s^insèrent  sur  les 
ligaments  pubio-prostatiques,  tandis  que  les  plus  profondes 
s'attacheraient  au  pubis  moyennant  de  véritables  petits 
tendons. 

Une  section  microscopique  faite  à  travers  ces  plans  fait 
reconnaître  que  l'aponévrose  pelvienne  s'épaississant  au 
niveau  de  sa  solide  attache  au  pubis  constitue  les  ligaments 
pubio-vésicaux.  Ces  ligaments  donnent  effectivement 
attache  à  de  nombreuses  fibres  longitudinales  externes  su- 
perficielles, tandis  que  les  profondes  passent  sous  une 
portion  des  ligaments  et  s*insèrent.plus  ou  moins  près  de 
l'os  sur  un  tissu  qui  n'a  aucun  des  caractères  du  tendon. 
Ce  tissu  est  de  nature  ligamenteuse  ;  on  peut  le  considérer 
comme  une  partie  des  ligaments  pubio-vésicaux  dont  il  a 
la  structure,  puisqu'il  ne  possède  pas  les  particularités 
histologiques  propres  au  tissu  tendineux,  mais  qu'il  est 
composé  de  faisceaux  de  tissu  connectif  entre-croisés  et 
disposés  en  réseau,  comme  cela  se  voit  dans  les  aponé- 
vroses et  les  ligaments. 

Dans  certaines  vessies,  les  fibres  musculaires  lisses  qui 
prennent  leur  origine  dans  le  ligament  pubio -vésical  de 
droite,  se  portent  sur  le  côté  gauche  de  la  paroi  antérieure 
de  la  vessie,  et  vic^tj^r^a,  en  s'entre-croisant;  dansd'autrcs, 
elles  ne  s'entre-croisent  pas  mais  elles  se  maintiennent 
sur  la  ligne  médiane,  pour  se  souder  vers  le  sommet  de 
lorgane.  Dans  ces  dernières  vessies,  les  fibres  qui  se 
trouvent  sur  la  ligne  médiane  partent  du  plan  aponévro- 
tique  tendu  entre  les  deux  ligaments  pubio- vésicaux, 
alors  que  les  autres,  plus  profondes,  contractent,  comme  on 
le  verra,  des  rapports  spéciaux  avec  les  plans  sous-jacents. 
Les  faisceaux  des  fibres  longitudinales  de  la  face  antérieure 
en  s'éloignant  de  leurs  points  d'origine,  s'élargissent  de 
façon  à  recouvrir  presque  toute  la  paroi  antérieure  de 
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l'organe  ;  fréquemment,  sur  les  limites  de  ce  plan,  les 
fibres  sont  nettement  séparées  de  celles  de  la  face  latérale, 
se  trouvant,  par  leur  plus  grand  développement,  sur  un 
plan  superficiel.  Parfois,  quelque  faisceau  traverse  la  face 
latérale  et  s'anastomose  avec  des  faisceaux  du  plan  Ion- 
gitudinalpostérieur  ;  dans  quelques  cas  exceptionnels,  enfin, 
se  rencontre  une  disposition  qui  est  plus  fréquente  dans 
les  vessies  de  femme,  caractérisée  par  le  fait  que  les 
faisceaux  de  fibres,  au  lieu  de  rester  réunis  au  niveau  du 
tiers  inférieur  de  la  face  antérieure,  se  dissocient  subite- 
ment en  se  dirigeant  vers  les  faces  latérales  où  ils  s'anas- 
tomosent soit  avec  des  fibres  circulaires  du  plan  médian, 
soit  avec  des  fibres  longitudinales  postérieures.  Vers  le 
sommet  de  Torgane,  se  dirigent  de  nombreuses  fibres, 
spécialement  celles  qui  se  trouvent  sur  la  ligne  médiane, 
et  certaines  se  jettent  sur  l'ouraque,  tandis  que  d'autres 
l'entourent  à  la  façon  d'une  écharpe.  J'ai  noté  en  outre 
plusieurs  minces  faisceaux  de  fibres  musculaires  qui  par- 
fois sont  à  peine  perceptibles  et  qui  sont  décrits  par 
Henle  et  Krause  sous  le  nom  de  muscles  pubio-vésicaux. 
Ces  muscles  sont  formés  de  faisceaux  de  fibres  muscu- 
laires lisses,  parallèles  entre  eux,  qui  se  superposent  aux 
fibres  longitudinales  antérieures  de  la  vessie,  et  qui  pren- 
nent leur  origine  des  deux  cdtés  de  l'arcade  tendineuse  de 
l'aponévrose  pelvienne.  Ces  petits  muscles  ont  un  trajet 
transversal,  recouvrant,  comme  j'ai  dit,  les  fibres  longitu- 
dinales antérieures  de  la  vessie,  et  se  réunissent  sur  la 
ligne  médiane  à  la  partie  la  plus  basse  de  la  paroi  vésicale 
antérieure  en  constituant  une  sorte  de  treillis. 

Il  semble  que  ces  muscles  aient  pour  fonction  de  proté- 
ger les  veines  nombreuses  en  cette  région,  contre  une 
excessive  réplétion. 

Les  faisceaux  longitudinaux  de  fibres  musculaires 
lisses  de  la  surface  externe  des  faces  latérales  ne  sont  pas 
aussi  abondants  que  sur  les  autres  faces,  mais  laissent 
entre  eux  de  larges  intervalles,  et  tirent  leur  origine,  en 
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majeure  partie,  de  la  face  latérale  et  supérieure  de  la  pro- 
state. Même  j'ai  pu  voir  distinctement  et  à  Tœil  nu  des 
portions  de  ces  fibres  prendre  naissance  de  la  face  supé- 
rieure ou  péritonéale  de  Taponévrose  pelvienne;  quelque* 
fois,  certaines  de  ces  fibres  partent  de  l'aponévrose  latérale 
de  la  prostate  en  passant  entre  les  veines  des  plexus 
latéraux  de  la  vessie.  Et  à  ce  propos,  je  désire  faire  quel- 
ques courtes  observations. 

Presque  tous  les  anatomistes  considèrent  comme  une 
dépendance  de  Faponévrose  pelvienne,  l'aponévrose  laté- 
rale de  la  prostate,  laquelle,  après  avoir  revêtu  la  face 
latérale  et  externe  de  la  glande,  irait  s'insérer  sur  le  feuil- 
let supérieur  de  Faponévrose  moyenne  du  périnée. 
Corradi,  au  contraire,  parlant  d'une  conception  nouvelle 
et  en  partie  exacte,  considère  cette  aponévrose  comme 
faisant  partie  de  l'aponévrose  moyenne  et  néglige  de  par- 
ler du  rapport  qu'elle  présente  avecl'aponévrose  pelvienne. 
Ce  rapport  est  indiscutable,  et  .une  coupe  microscopique 
démontre  que  l'aponévrose  pelvienne,  après  avoir  recou- 
vert la  face  supérieure  du  muscle  élévateur  de  l'anus,  se 
divise  en  deux  feuillets;  l'un  des  deux  va  s'insérer  à  la 
base  de  la  vessie  et  l'autre  se  porte  en  bas,  se  plaçant 
entre  la  face  interne  du  .muscle  élévateur  de  l'anus^ 
et  la  face  externe  de  la  prostate,  de  laquelle  il  est 
s6paré  en  haut  par  le  plexus  veineux  latéral,  et  à  laquelle 
il  est  en  bas  étroitement  uni  au  moyen  de  tissu  conjonctif. 
Mais  si  on  continue  la  préparation  de  cette  aponévrose,  on 
voit  que,  sans  aucune  limite  nette,  et  simplement  en  chan- 
geant de  direction,  après  recouver t  la  prostate,  elle  se  conti- 
nue dans  le  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose  moyenne 
avec  laquelle  elle  a  non  seulement  un  véritable  rapport  de 
continuité,  mais  encore  une  identité  complète,  au  point  de 
vue  histologique.  En  outre,  l'aponévrose  latérale  de  la 
prostate  se  prolonge  antérieurement  vers  le  pubis  en 
l'épaississant  pour  constituer  le  ligament  pubio-prosta- 
tique  qui  reste  comme  uni  par  une  cloison  aponévrotique 
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au  bord  externe  du  ligament  pubio-vésicai.  L'aponévrose 
latérale  de  la  prostate  (comme  l'appelle  Denonvilliers^ 
est  donc  en  connexion  avec  Taponévrose  pelvienne  d'une 
part  et  de  l'autre  avec  le  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose 
moyenne  dans  laquelle  elle  se  continue;  toutes  ont  une 
structure  histologique  identique,  et  il  est  nécessaire  de 
leur  donner  des  noms  différents  pour  éclairer  les  rapports 
d'une  région  aussi  compliquée. 

Revenant  alors  aux  faisceaux  des  fibres  longitudinales 
des  faces  latérales  de  la  vessie,  on  note  que  leur  direction 
générale  tend  vers  le  sommet  de  la  vessie,  en  un  point 
plus  ou  moins  variable  d'oti  ils  se  courbent  vers  l'avant  et 
vers  l'arrière,  pour  se  confondre,  les  antérieurs  avec  les 
fibres  du  plan  sous-jacent  ou  avec  les  fibres  longitudinales 
antérieures,  les  postérieurs  avec  des  fibres  circulaires,  ou 
avec  des  faisceaux  des  fibres  longitudinales  postérieures. 
Il  est  bon  de  noter  que  les  faisceaux  qui  prennent  leur 
origine  en  bas,  au-dessous  des  uretères,  contractent  des 
rapports  intéressants  avec  eux.  Certains  faisceaux  voisins 
des  uretères,  au  lieu  de  suivre  leur  chemin,  soit  vers  la 
face  antérieure  soit  vers  la  face  postérieure,  dévient 'de  leur 
direction,  entourent  le  point  au  niveau  duquel  l'uretère 
s'engage  à  travers  les  plans  de  la  tunique  musculaire, 
formant  tantôt  une  sorte  de  8,  tantôt  un  nœud.  Certaines 
fibres  musculaires  se  continuent  même  sur  l'uretère,  con- 
tribuant à  la  formation  du  plan  des  fibres  musculaires 
longitudinales  externes  de  ce  dernier.  Dans  certaines 
vessies,  les  fibres  des  faces  latérales  ne  se  comportent  pas 
selon  le  mode  décrit.  Dans  cette  vessie,  les  fibres  les  plus 
externes  des  faisceaux  longitudinaux  antérieurs  et  posté- 
rieurs ne  s'entrelacent  pas  entre  elles,  mais  s'éloig'nent 
de  la  paroi  vésicale  en  constituant  un  plan  de  forme  trian- 
gulaire, et  se  continuent  sous  forme  d'un  mince  ligament 
qui  se  dirige  vers  la  partie  latérale  et  antérieure  du  bas- 
sin. Ce  ligament,  arrivé  dans  la  direction  du  trou  obtura- 
teur, se  divise  en  deux  petits  faisceaux  dont  le  supérieur 
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contracte  de  solides  adhérences  autour  de  la  partie  supé- 
rieure du  trou  obturateur,  tandis  que  l'inférieur  pénètre 
dans  le  canal  même,  le  traverse  d'arrière  en  avant  et  arrive 
à  fusionner  ses  propres  fibres  avec  celles  de  la  capsule 
coxo-fémorale. 

C  est  une  croyance  générale  que  les  faisceaux  muscu- 
laires des  fibres  longitudinales  externes  de  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie  proviennent  tous  du  bord  supérieur  et 
postérieur  de  la  prostate  ;  en  réalité,  il  n'y  en  a  qu'une 
partie  qui  possède  cette  origine,  puisqu'une  autre  partie 
pénètre  dans  la  région  du  col  vésical,  en  'contractant  des 
rapports  qui  seront  étudiés  ^vec  le  muscle  sphincter  in- 
terne. Il  en  est  même  qui  font  naître  quelques-unes  des 
fibres  postéro-externea,  de  l'aponévrose  prostato-périto- 
néale  ;  mais  une  telle  hypothèse  est  erronée,  Denonvilliers 
et  Rouget  ayant  démontré  que  ces  fibres  enveloppent  les 
vésicules  séminales  et  viennent  se  perdre  sur  le  bord  pos- 
térieur et  supérieur  de  la  prostate,  ayant  pour  fonction  de 
faciliter  l'entrée  du  sperme  dans  l'urèthre. 

Donc  les  faisceaux  les  plus  externes  de  la  face  posté- 
rieure forment  un  plan  de  fibres  d'une  largeur  moyenne 
de  deux  centimètres  et  demi;  il  est  à  noter  que,  tandis  que 
les  autres  faisceaux  musculaires  présentent  de  plus  ou 
moins  grandes  différences,  comme  nombre  et  comme  dis- 
position, ce  plan,  au  contraire,  se  trouve  également  déve- 
loppé dans  presque  toutes  les  vessies  examinées.  Il  se 
porte  en  haut,  sur  la  face  postérieure  et,  arrivé  vers  le 
tiers  moyen  delà  paroi,  se  bifurque  :  quelques  faisceaux 
se  dirigent  vers  les  faces  latérales  oîi  ils  se  confondent 
avec  des  fibres  circulaires  du  plan  moyen,  d'autres,  supé- 
rieurs, se  confondent  avec  des  faisceaux  analogues  pro- 
venant des  fibres  de  la  face  antérieure.  Enfin,  les  petits 
faisceaux  médians  arrivés  au  sommet  de  l'organe,  se  dis- 
posent pour  la  plupart  en  forme  de  cercle,  se  réunissant 
derrière  l'ouraque,  en  partie  avec  une  portion  de  l'autre 
gros  faisceau  de  bifurcation,  et  glissant  sous  les  fibres  de 
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la  face  antérieure  qui  enlourent  l'ouraque,  avec  lesquelles 
ils  échangent  quelques  anastomoses.  Il  en  résulte,  vers  le 
sommet  de  la  paroi  postérieure,  un  large  anneau  de  fibres 
à  direction  nettement  circulaire,  comparable  à  un  tour- 


billon (lig.  \),  au  centre  duquel  il  semble  que  tes  fibres 
longitudinales  manquent.  J'admets  en  outre  avec  Corradi 
doux  petits  faisceaux  musculaires  qui  furent  encore  obser- 
vés par  C.  Bell,  qui  c6toient  postérieurement  la  prostate 
d'où  ils  tirent  en  partie  leur  origine  ;  les  plus  externes  res- 
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tcat  accolés  à  Taponévrose  latérale  de  la  prostate,  de 
laquelle  même  certaines  fibres  semblent  prendre  nais- 
sance, et  ensuite  ils  se  jettent  sur  les  uretères,  s'y  étendant 
sur  une  longueur  de  plusieurs  centimètres,  prenant  part 
à  la  constitution  de  la  tunique  musculaire  de  ces  conduits. 
Pour  examiner  la  façon  de  se  comporter  des  fibres  des 
autres  plans  muscjulaires  de  la  vessie,  j'ai  pratiqué  une 
ouverture  vers  le  sommet  de  Torgane,  et  l'orifice  uréthral 
étant  préalablement  fermé,  j'ai  renversé  en  dehors  toute 
la  paroi  interne.  Par  l'ouverture  restée  béante,  j*ai  insuffla 
de  Tair,  et  quand  la  vessie  était  gonflée  au  degré  voulu,  je 
fermais  par  une  ligature  appropriée.  Avec  ce  système  de 
préparation,  toute  la  muqueuse  pouvait  être  enlevée,  lais- 
sant à  nu  les  fibres  internes.  Sur  la  face  antérieure,  et  en 
partie  aussi  sur  les  faces  latérales,  on  trouve,  immédiate- 
ment sous  la  muqueuse,  des  faisceaux  de  fibres  lisses,  à 
direction  longitudinale,  allant  du  sommet  de  la  vessie  à 
lorifice  uréthral  d'où  ils  se  continuent  dans  Turèthre.  Ces 
faisceaux,  plus  ou  moins  développés  chez  les  divers 
individus,  ne  forment  pas  un  plan  continu,  mais  laissent 
entre  eux  de  larges  espaces,  présentant  dans  leur  profon- 
deur  les  fibres  musculaires  du  plan  circulaire  ou  moyen  ; 
ces  faisceaux  sont  largement  anastomosés  dans  les  divers 
sens,  ils  ont  un  aspect  réticulé  et  sont  aussi  appelés  plexi- 
fûrmes.  Au  niveau  de  l'orifice  uréthral  interne,  ces  fibres 
se  rapprochent  beaucoup  les  unes  des  autres,  donnant 
ridée  d'un  plan  continu  ;  sur  la  face  postérieure,  au  con- 
traire, ces  faisceaux  remarquables  par  la  ténuité  et  la  ra- 
reté des  fibres  longitudinales  internes,  ne  méritent  pas 
dètre  considérés  comme  formant  un  plan  musculaire. 
Vers  le  sommet  seulement  existe  un  petit  enchevêtrement 
des  fibres,  lesquelles  diminuent  rapidement  de  nombre; 
déjà  au  niveau  de  la  partie  médiane  de  la  face  postérieure, 
elles  commencent  à  disparaître,  se  confondant  avec  le 
plan  sous-jacent  des  fibres  circulaires  dont  elles  paraissent 
être  une  dépendance  ;  et,  vers  la  région  du  trigone,  on 
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ne  retrouve  plus  de  fibres  du  plan  longitudinal  interne. 
Entre  les  fibres  longitudinales  externes  et  les  internes 
se  trouvent  les  fibres  musculaires  du  plan  moyen  ou  circu- 
laire, qui  sont  toujours  très  développées,  et  dans  l'état  de 
réplétion  moyenne  de  Torgane,  rapprochées  les  unes  des 
autres,  formant  de  larges  faisceaux  en  forme  de  rubans, 
qui  n'ont  pas  toujours  une  direction  parallèle,  mais  pré- 
sentent des  courbures  plus  ou  moins  accentuées  et  s'anas- 
tomosent largement.  En  outre,  elles  s'anastomosent  avec 
de  nombreuses  fibres  longitudinales  du  plan  externe  de^^ 
faces  latérales,  ainsi  qu'avec  des  fibres  longitudinales 
internes.  Cette  disposition  fait  que  vers  le  sommet  de 
l'organe,  et  spécialement  à  la  face  postérieure,  ces  fibres 
forment  un  épais  treillis,  dans  lequel  il  est  difficile  de  dis- 
tinguer les  fibres  appartenant  aux  différents  plans.  Dans 
la  région  du  trigone,  les  fibres  circulaires  se  groupent  en 
faisceaux  plus  compacts.  Une  remarque  spéciale  à  faire, 
concernant  le  bord  supérieur  du  trigone,  est  que  dans  la 
majeure  partie  des  vessies,  ce  ne  sont  pas  les  fibres  circu- 
laires provenant  du  plan  médian  qui  contribuent  à  sa  for- 
mation, mais  bien  des  faisceaux  musculaires  qui  pro^îeo- 
nent  de  la  tunique  musculaire  des  uretères,  et  qui  forment 
précisément  le  muscle  de  Bell.  Dans  cette  région,  on 
n'observe  pas  seulement  des  fibres  circulaires;  mais  cer- 
taines des  fibres  musculaires  longitudinales  des  uretères 
se  divisent  sur  le  trigone  qu'elles  contribuent  à  former. 
En  sorte  que  ces  fibres  qui  se  voient  au  microscope  en 
section  oblique,  immédiatement  sous  la  muqueuse,  et 
qui  ensuite  se  prolongent  dans  les  fibres  longitudinales  de 
l'urèlhre,  n'appartiennent  pas  au  plan  des  fibres  longitu- 
dinales internes  de  la  vessie  qui,  dans  la  face  postérieure, 
au  niveau  du  trigone,  n'existent  plus,  mais  bien  aux  fibres 
musculaires  des  uretères.  Les  faisceaux  des  fibres  musca- 
laires  qui  forment  le  trigone,  ont  un  aspect  différent  de 
celui  qu'on  observe  dans  la  portion  supérieure  et  moyenne 
de  la  paroi  vésicale,  et  Barkow  parle  d'une  grande  quan- 
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tité  de  tissu  élastique  qui  se  rencontre  dans  celte  l'L'L^iini. 
mélangé  au  tissu  tendineux;  mais  les  coupes  miirMsuo- 
piques  démontrent  que,  dans  le  trigonc,  il  n'y  a  pus  hace 
de  tissu  tendineux. 

Je  veux  eacore  noter  qu'au  point  où  l'ureléri'  roiiil 
entre  les  fibres  circulaires  el  les  fibres  longitudiiKilcs 
externes  pour  s'aboucher  dans  la  vessie,  les  premiiir?:  île 
ces  fibres  forment  ua  treillis  spécial  de  faisceau.N  «[ui  a 
une  forme  étoilée,  et  qui  saute  de  suite  aux  yeux  di'  l'ob- 
servaleur. 

Dans  les  vessies  de  femme,  les  faisceaux  des  fi^Ds  <!•'. 
la  tunique  musculaire  se  comportent  d'une  façon  irnure 
plus  irrégulîère  que  che/  l'homme;  il  faut  y  voir  l'in- 
fluence des  différentes  phases  physiologiques  par  leHi|iii'llc~ 
passent  les  organes  génito-urinaires  de  la  femme.  En  iHVI, 
la  ditférence  est  notable,  entre  la  forme  générale  de  1:» 
vessie  chez  les  vierges  et  les  nullipares  et  celle  des  jdiii  i- 
pares.  Au  moyen  de  l'insufflation,  on  voit  que,  dans  l<'s 
premières,  l'organe  présente  souvent  une  forme  triani^ii- 
laire  avec  sommet  tourné  en  haut  et  en  avant,  et  alnr-  le 
diamètre  transverse  dépasse  le  diamètre  vertical  ;  c'e^t  le 
type  transversal  des  auteurs,  type  que  Barkowaurall  vii- 
coDtré  dans  la  moitié  des  vessies  de  femmes  esamiiKi-. 
Dans  ces  vessies,  les  faisceaux  musculaires  se  codijmh'Ii'mI 
à  peu  près  de  la  même  façon  que  chez  l'homme  ;  ma \~.  il 
faut  noter  une  forme  spéciale  que  prend  habitucilinKtil 
le  réservoir  urinaire,  surtout  chez  les  femmes  qui  hnL  t?ii 
plusieurs  enfants.  Dans  ces  vessies,  le  diamètre  \rrli<:il 
ildpasse  de  beaucoup  le  diamètre  transversal  et  le  sinniiii-t 
de  la  vessie  ne  se  présente  presque  jamais  en  forint'  ili' 
cône  mais  bien  arrondi,  de  façon  que  l'organe,  diin-  :^nti 
eosemble,  donne  l'idée  d'un  rectangle  aux  angles  émnu-i- 
si^s.Cesvessiessurpassentencapacité  celles  des  nullipari-., 
et  la  disposition  des  Qbres  musculaires  dans  les  divL-rs 
plans  est  si  variable  et  si  complexe,  qu'on  s'explique  innn- 
ment  IlenleetObersteiner  n'ont  admis  quedeuxseuls  plan-. 
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Dans  la  surface  externe  de  la  vessie,  les  fibres  longitudi- 
nales de  la  face  antérieure  se  comportent  spécialement  chez 
les  pluripares,  d'une  façon  quelque  peu  différenie  de  colle 
qu'on  a  vu  chez  Thomme.  Elles  tirent  leur  origine  aussi  en 
partie  des  ligaments  pubio-vésicaux^eten  partie  elles  s'en- 
foncent dans  répaisseur  des  tissus;  mais  les  première>. 
au  lieu  de  former  un  large  plan  nettement  délimité  sur  les 
bords  comme  chez  Thomme,  viennent  en  bon  nombre, 
après  un  trajet  arqué  et  irrégulier,  s'anastomoser  large- 
ment, soit  avec  des  fibres  longitudinales  des  faces  latérales 
et  postérieures,  soit  avec  des  fibres  circulaires.  En  outre, 
dans  certains  cas,  les  fibres  qui  prennent  leur  origine  dans 
les  ligaments  pubio-vésicaux,  s'entre-croisent  ;  celles  do 
droite  passant  à  gauche  et  vice  versa.  Et  conune  les  liga- 
ments pubio-vésicaux,  chez  la  femme,  ne  sont  pas  aussi 
développés  que  ceux  de  Thomme,  beaucoup  des  fibres  les 
plus  externes  de  la  face  antérieure  tirent  leur  origine  de 
la  surface  péritonéale  de  l'aponévrose  pelvienne.  Les  fais- 
ceaux de  fibres  qui  se  dirigent  vers  le  sommet  de  Torgane 
se  continuent  les  uns  dans  Touraque  comme  chez  Thomme. 
et  les  autres  en  le  prenant  en  écharpe  et  poursuivant  leur 
chemin  sur  le  sommet  de  la  face  postérieiure. 

Les  opinions  sont  variées,  sur  Texistence  et  façon  de  se 
comporter  des  fibres  musculaires  longitudinales  sur  les 
faces  latérales  de  Torgane.  Elles  se  trouvent  sur  un  plan 
plus  profond  que  les  fibres  longitudinales  antérieures, 
étant  moins  nombreuses  et  aussi  moins  développées.  Et 
comme  bon  nombre  d'entre  elles  s'anastomosent  avec  des 
fibres  d'autres  plans,  certains  auteurs  les  considèrent 
comme  un  prolongement  des  fibres  les  plus  externe»  du 
plan  longitudinal  antérieur,  qui  se  replieraient  en  bas,  en 
s'insérant  sur  l'aponévrose  pelvienne  et  sur  le  tissu  con- 
jonctif  qui  entoure  le  vagin.  Avec  cette  interprétation,  on 
confond  une  anastomose  et  une  insertion,  et  on  pourrait 
aussi  admettre  que  les  fibres  circulaires,  ainsi  que  cer- 
taines   fibres    longitudinales     latérales   avec    lesquelJe:; 
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elles  contractent  des  anastomoses,  ont  la  même  origine; 
je  crois,  au  contraire,  que  les  fibres  longitudinales 
externes  existent  véritablement  sur  cette  face  de  la  vessie, 
en  tant  que  fibres  propres,  et  qu'ensuite  les  faisceaux  ter- 
minaux vont  en  partie  se  confondre  avec  des  fibres  des 
autres  plans,  et  en  partie  contracter  des  rapports  spéciaux 
avec  les  uretères.  Au  premier  aspect,  il  semble  que  ces 
fibres,  qui  se  réunissent  rapidement  en  faisceaux,  tirent 
leur  origine  de  Taponévrose  périnéale  supérieure.  Mais 
seuls  certains  faisceaux  musculaires  ont  cette  origine  ;  ce 
sont  précisémenC  les  plus  voisinsdelalace  antérieure.  Au 
contraire,  en  soulevant  avec  le  bistouri  la  susdfte  apoaé- 
vrose,  on  voit  clairement  que  les  autres  faisceaux  tirent 
leur  origine  d'un  feuillet  spécial  que  je  considère  comme 
une  aponévrose,  laquelle  dans  les  traités  d'anatomie  mis 
à  la  disposition  des  étudiants  n'est  pas  décrite  avec  préci- 
sion. En  efiîet,  cette  aponévrose  est  considérée  comme  un 
des  plans  qui  composent  le  vagin,  par  les  uns;  d'autres 
admettent  que  la  couche  externe  de  cet  organe  est  formée 
de  tissu  cellulaire  lâche,  tandis  que  d'autres  encore  la 
considèrent  comme  composée  d'une  tuni  que  cellulo-fibreuse , 
et  Debierre  ajoute  qu'il  existe  un  plan  de  tissu  cellulaire 
qui  unit  le  vagin  aux  organes  voisins,  le  plan  se  confon- 
dant en  haut  avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et  en 
bas  avec  le  tissu  cellulaire  de  l'aponévrose  médiane  du 
périnée.  Je  n'ai  pas  pu  consulter  le  mémoire  de  Luscka 
qui  traite  en  particulier  des  aponévroses  du  périnée  de  la 
femme.  Ce  feuillet,  dans  sa  portion  antérieure,  et  là  où  il 
se  confond  avec  la  face  latérale  externe  des  ligaments 
pubio-vésicaux,  est  robuste  :  au  contraire,  à  mesure  qu'il  se 
porte  en  arrière  vers  le  rectum,  constituant  le  bord  latéral 
du  vagin,  il  devient  plus  grêle;  et  de  même  que  l'aponé- 
vrose latérale  de  la  prostate  isole  le  muscle  élévateur  de 
l&nus,  de  la  glande  prostatique;  de  même,  cette  aponé* 
vrose  sépare  ce  muscle  du  vagin. 
Revenant  aux  fibres  musculaires  de  la  face  latérale,  je 
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dirai  que  certaines  tirent  leur  origine  de  l'aponévrose  péri- 
néale  supérieure,  d'autres  de  la  face  interne  de  l'aponé- 
vrose latérale  du  vagin,  et  d'autres  enfin  du  tissu  coojonc- 
tif  qui  forme  le  plan  externe  de  la  paroi  vaginale.  Tous  ce> 
faisceaux  de  fibres  se  dirigent  en  haut;  mais  leur  direction 
ascendante  ne  se  maintient  que  dans  le  tiers  inférieur  de 
l'organe;  de  là,  les  plus  voisins  de  la  face  postérieure 
entourent Turetère  qui  entre  dans  la  tunique  musculaire; 
certains  se  continuent  sur  l'uretère  môme;  dans  les  deux 
tiers  supérieurs,  les  faisceaux  musculaires  se  comportent 
comme  il  a  été  dit  à  propos  de  la  vessie  de  l'homme. 

On  ditque  les  libres  longitudinales  de  la  face  postérieure 
proviennent  delà  cloison  vésico-vaginale,  ou  du  tissu  con- 
jonctif  qui  unit  la  vessie  au  vagin.  Comme  on  le  verra  dans 
les  coupes  microscopiques,  une  partie  seulement  de  ces 
fibres  a  l'origine  indiquée;  une  autre  partie,  au  contraire, 
va  plus  profondément,  passant  entre  les  faisceaux  des 
fibres  circulaires  qui  forment  le  sphincter  interne.  De  ces 
points  d'origine,  ces  libres  se  dirigent  sur  la  face  posté- 
rieure, vers  le  sommet  de  l'organe,  et  forment  un  plan 
d'une  largeur  moyenne  de  trois  centimètres,  égale  à  celle 
que  l'on  observe  sur  les  vessies  d'homme  et  se  comportant 
de  la  môme  façon.   . 

Si  les  fibres  longitudinales  externes  présentent  certaines 
diiTérenccs  dans  les  vessies  des  deux  sexes,  les  fibres  longi- 
tudinales internes  ou  plexiformes  et  les  fibres  circulaires 
qui  constituent  les  deux  autres  plans  de  la  tunique  mus- 
culaire, ne  présentent  pas  de  variations  dignes  d'être 
notées,  avant  la  région  de  transition  de  la  vessie  à 
l'urèthre. 

(A  suivre,) 
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HerpéB  Bénitat  oompUqné  d'herpès  uféthra] 
et  d'orétlirlte  taerpétlgae, 

Par  R.  Le  Pvr,  ioterae  des  hOpitaun. 

L'herpès  géDÎtal  peat,  od  le  sait,  s'accompagner  d'un  li^-''''' 
écoulement  uréthral  ;  mais  il  est  exceptionnel  d'observer  dans 
cette  alTection  une  uréthrite  intense  et  prolongée,  surtout  lors 
d'une  première  poussée  d'herpès;  c'est  ce  qui  fait  l'intérît  de 
l'obserratioD  suivante  (1). 

U.  S...,  &gé  de  38  ans,  est  nn  arthritique  et  un  nerveux.  Au<-tiii 
antécédent  génital  d'aucune  aorte,  ni  chancre,  ni  hlennorrhafrie, 
aucune  poussée  d'herpès  antérieure. 

Le  20  février  1897,  après  un  coït  de  la  veille,  pratiqué  ave  sii 
femme  atteinte  d'herpès  menstruel,  notre  malade  éprouve  une  n^i^L-i: 
vive  douleur  en  urinant.  Le  lendemain,  les  mictions  sont  plus  iloii- 
lonreuses.  On  constate  alors  deux  petites  vésicules  à  peine  iirrii^T^es 
comme  la  lëte  d'une  épingle,  siégeant  dans  l'intérieur  du  cnii.il,  â 
î  millimètres  du  méat,  sur  les  parois  latérales  de  l'urèthre,  de  toile 
sorte  que  les  sommets  de  ces  deux  petits  houtons^tonct  se  rejoi^ix^it 
presque  au  niveau  de  la  paroi  inférieure. 

Le  troisième  jour,  apparaît  un  écoulement  grisAtre,  peu  abondant, 
lâchant  la  chemise  en  gris  jaunâtre. 

Ed  même  temps,  l'intensité  de  la  douleur  pendant  la  miclion  '.'st 
telle  que  le  malade  est  obligé  de  se  cocaïner. 

Le  quatrième  jour,  apparition  sur  le  fourreau  de  vésicules  d'iiit  [li's 
typiques;  ces  vésicules  occupent  exclusivement  la  face  inférieuii'  de 
la  Terge  ;  le  gland,  le  frein,  le  prépuce  et  la  rainure  balano-pM'jiu- 
tiale  sont  absolument  indemnes.  Elles  sont  disposées  en  iniis 
iroapes  :  l'un  antérieur,  un  peu  en  arrière  du  frein,  l'autre  ni>>)  i?ii 
sous  la  partie  moyenne  de  la  verge,  le  dernier  postérieur  au  iiim.'uu 
de  la  racine  des  bourses.  Chaque  groupe  comprend  2  à  3  vési<  ni"::^, 
ce  qui  porte  à  7  ou  8  leur  nombre  lotaL  Leur  grosseur  ne  di'|',i-«' 
pas  le  volume  d'une  tète  d'épiiiule,  elles  évoluent  en  trois  il  lyii.Llre 
jours,  laissant  une  petite  ufcération  rosée,  sur  un  fond  éryLli>  lua- 
Uux,  entourée  d'une  collerette  hlancb&tre.  La  fusion  de  <)iitl- 
ques-unes  de  ces  vésicules  donne  à  la  petite   ulcération  qui    on 

a  collahoralioD  avec  mon  coUî'f;iii  l'i 
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résulte  un  contour  nettement  polycyclique.  Mais  avant  que  les  der- 
nières ne  disparaissent,  d'autres  surviennent  à  côté  des  vésicules  les 
plus  anciennes,  pour  les  remplacer.  Ce  sont  donc  des  poussées  subùi- 
trantes  d'herpès  génital.  Ces  poussées  se  prolongent  ainsi  pendant 
quatre  semaines,  ne  s'accompagnant  d'ailleurs  d'aucune  douleur  aa 
moment  de  leur  apparition  et  pendant  leur  évolution. 

Pendant  ce  temps,  Vécoulement  uréthral  persiste  avec  les  mêmes 
caractères,  s'accompagnant  de  douleurs  très  intenses  pendant  la 
miction,  qui  nécessitent  toujours  la  cocaïnisation  de  Turètlire. 

On  constate  aussi  à  ce  moment  une  adénite  inguinale  des  deux 
côtés,  surtout  prononcée  du  côté  droit.  Cette  adénite  est  douloureuse 
et  phlegmasique,  on  sent  à  droite  un  grand  nombre  de  ganglions 
petits,  indurés,  dans  toute  l'étendue  du  triangle  de  Scarpa,  mais 
surtout  nombreux  immédiatement  sous  l'arcade  crurale  ;  à  gauche, 
un  assez  gros  ganglion  est  situé  exactement  sous  la  partie  moyenne 
de  cette  arcade. 

En  même  temps,  le  malade  souffre  d^arthralgies  dans  les  deux 
genoux,  puis  dans  les  deux  coudes  et  les  deux  épaules  ;  les  masses 
musculaires  du  mollet  sont  aussi  douloureuses. 
L'état  général  est  bon,  mais  le  malade  se  sent  fatigué. 
Trois  semaines  après  l'apparition  des  vésicules  herpétiques,  l'uré- 
thrite  persistant  toujours,  on  fait  l'examen  bactériologique  de  l'écoule- 
ment uréthral  à  deux  reprises  différentes  et  on  ne  trouve  que  de  gros 
microcoques.  On  pratique  alors  au  malade  un  lavage  de  l'urèlhre  au 
nitrate  d'argent  à  1  p.  100.  Un  soulagement  apparent  s'ensuit  ;  fécoa- 
lement  augmente  un  peu.  Le  lendemain,  second  lavage  semblable, 
assez  bien  supporté. 

Mais  quelques  heures  après  ce  second  lavage,  le  malade,  en  ren- 
trant chez  lui,  constate  que  ses  mictions  sont  excessivement  doulou- 
reuses. Apparition  brusque  de  la  fièvre  qui  le  soir  môme,  à  minuit, 
atteint  40^.  Augmentation  de  tous  les  symptômes  concomitants 
(uréthrite,  adénite,  arthralgies).  État  général  mauvais  (courbatures, 
langue  saburrale,  faciès  fébrile). 

Le  malade,  inquiet,  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  Necker,  salle 
Velpeau,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon,  le  20  mars,  un 
mois  exactement  après  l'apparition  de  l'herpès  et  de  l'uréthrite. 

Le  gland  et  le  prépuce  sont  légèrement  œdématiés  :  toute  la  verge 
est  très  sensible  à  la  palpation  ;  mais  l'on  détermine  sur  le  trajet  du 
canal  des  points  douloureux  nets  que  le  malade  rapporte  i  des 
ulcérations  uréthrales. 

11  existe  un  léger  degré  de  prostalUe  aigué  (prostate  grosse  et  dou- 
loureuse), 

Examen  bactériologique  de  Vécoulement.  —  Noos  pratiquons  avec 
M.  Noguès  l'examen  bactériologique.  Nous  ne  trouvons  aucune  sorte 
de  micro-organismes  ni  dans  la  sécrétion  recueillie  au  niveau  da 
méat,  ni  dans  les  filaments.  L'ensemencement  de  la  goutte,  sur 
bouillon  et  sur  gélose  ordinaire,  donne  une  abondante  culture  pwt 
d'un  gros  microcoque  gardant  le  Gram  et  qu'on  rencontre  fréqueiD* 
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ment  dans  les  cultures  faites  aTec  la  sécrétion  recueillie  au  niveau 
du  méat* 

Le  malade  est  soumis  à  un  traitement  émoUient  (lait»  tisanes 
diurétiques,  cataplasmes  et  layements  laadanisés,  suppositoires 
mercuriels  et  belladones)^.  Sous  Tinfluence  de  ce  traitement,  la  fièvre 
tombe  rapidement.  —  Diminution  graduelle  de  la  douleur;  au  bout 
de  trois  jours,  le  malade  peut  uriner  sans  se  cocaîner,  ce  qu'il 
n'avait  pu  faire  depuis  quatre  semaines. 

Devant  la  persistance  de  l'écoulement,  nous  nous  proposons  de 
pratiquer  l'uréthroscopie  pour  voir  si  l'urétbrite  n'est  pas  entretenue 
par  quelques  petites  ulcérations  du  canal,  vestiges  d'un  herpès  intra- 
uréthral  ayant  évolué  en  môme  temps  que  l'herpès  génital;  mais 
ayant  constaté  chez  notre  malade  une  étroitesse  notable  du  méat, 
Dous  sommes  d'abord  obligés  de  faire  la  méatotomie  ;  Je  méat,  en 
effet,  est  non  seulement  étroit,  mais  présente  encore  une  légère 
induration  au  niveau  de  sa  partie  inférieure,  trace  des  deux  pre- 
mières vésicules  herpétiques  observées. 

Malheureusement,  le  malade  quitte  brusquement  l'hôpital,  sans 
qu'on  puisse  s'assurer,  par  l'examen  uréthroscopique,  de  l'état  de 
sa  muqueuse  uréthrale. 

Grâce  au  traitement  émollient,  continué  quelques  jours  par  le 
malade  chez  lui,  la  douleur  et  l'écoulement  disparaissent  définiti- 
vement, après  cinq  semaines  de  persistance. 

Mais,  au  moment  de  sa  sortie  de  l'hôpital,  le  malade  présente 
encore  une  grosse  vésicule  d'herpès  sur  la  racine  des  bourses,  plus 
volumineuse  que  les  précédentes  et  qui  disparaît  enfin  au  bout  de 
quelques  jours. 

A  partir  de  ce  moment  (28  mars),  notre  malade  ne  présente 
aucune  manifestation  herpétique  pendant  trois  semaines. 

Puis,  vers  le  20  avril,  survient  tme  seconde  poussée  d'herpès  génital^ 
absolument  différente,  d'ailleurs,  de  la  première,  comme  siège  et 
complications.  Dans  celle-ci,  en  effet,  la  verge  et  les  bourses  ne 
présentent  aucune  vésicule,  pas  plus  que  le  méat;  le  gland,  le  pré- 
puce'et  surtout  la  rainure  balano-prépqtiale  sont  seuls  intéressés. 
Deux  petites  vésicules  se  montrent  d'abord  dans  la  rainure  balano- 
prépntiale,  p«îs  apparaissent  successivement  à  sept  ou  huit  jours 
d'intervalle,  dix  ou  douze  éruptions  herpétiques  constituées  chacune 
par  trois  ou  quatre  vésicules,  et  envahissant  la  muqueuse  préputiale  : 
les  dernières  de  ces  éruptions  sont  plus  abondantes  et  durent  plus 
longtemps. 

On  constate  deux  vésicules  isolées  et  plus  volumineuses^  Tune 
sur  le  gland,  l'autre  sur  le  frein. 

Nous  revoyons  le  malade  au  moment  d'une  de  ses  dernières 
poussées,  nous  constatons  que  les  vésicules  herpétiques  reposent, 
en  général,  sur  une  base  légèrement  érythémateuse  ;  certaines  d'entre 
elles  sont  recouvertes  d'une  pellicule  blanchâtre  ;  mais  cette  colo- 
ration est  due  fort  probablement  â  l'emploi  d'eau  blanche  et  de 
crayon  de  nitrate  d'argent  que  le  malade  a  adoptés  de  son  propre 
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gré.  Nous  lui  faisons  abandonner  cette  médication  irritante  qoi  a 
même  amené  une  légère  induration  de  quelques-unes  de  ces  Tési- 
cules,  et  nous  nous  contentons  de  lui  recommander  des  lavages 
fréquents  à  Teau  bouillie,  de  la  pommade  à  l'oxyde  de  zinc  et  de  la 
poudre  de  talc. 

Bientôt  les  dernières  manifestations  herpétiques  disparaissent 
Àctuelletnentf  le  malade  n'en  présente  plus  aucune.  On  constate 
seulement  nettement  les  cicatrices  ayant  succédé  aux  Tésicnles 
anciennes;  ce  sont  des  cicatrices  blanchâtres,  irrégulières, à contoui^ 
légèrement  polycycliques,  dus  à  la  coalescence  de  vésicules  herpé- 
tiques d'abord  isolées.  C'est  surtout  à  la  face  inférieure  de  la  verge 
que  ces  cicatrices  sont  apparentes.  Nous  insistons  sur  l'existeoce 
très  nette  de  ces  cicatrices,  car  la  plupart  des  dermatologistes 
affirment  qu'elles  font  défaut,  même  dans  les  poussées  intenses 
d'herpès  génital. 

Il  est  à  noter  que  la  seconde  poussée  d'heipès  génital  a  évolué 
absolument  sans  douleur  et  ne  s'est  pas  accompagnée  d'io'éthrUef  non 
plus  que  d'adénite  et  d'arthralgies. 

L'herpès  génital  à  forme  récidivante  est  bien  connu  depuis 
les  travaux  de  Diday  et  Doyon(l).  L*année  dernière,  àThôpital 
Saint-Louis,  M.  le  professeur  Fournier  a  consacré  une  série 
d'excellentes  leçons  à  Therpès  en  général  et  à  toutes  ses  mani- 
festations; réunissant  toutes  les  connaissances  acquises  jus- 
qu'à ce  jour,  et  y  ajoutant  les  éléments  de  son  expérience 
personnelle,  il  a  présenté  un  tableau  très  complet  de  cette 
affection  (2). 

Notre  cas  rentre  dans  la  catégorie  des  herpès  que  M.  Four- 
nier décrit  sous  le  nom  de  constitutionnels,  par  opposition  aux 
herpès  accidentels  survenant  momentanément  sous  l'influence 
d'une  cause  locale  ou  d'un  trouble  général. 

L'étiologie  de  Therpès  constitutionnel  et  notamment  de 
l'herpès  récidivant  génital,  qui  en  est  la  forme  la  plus  fréquente, 
est  fort  mal  connue;  le  terrain,  la  prédisposition  organique, 
les  diathèses  y  jouent  certainement  un  rôle  considérable;  — 
c'est  ainsi  qu'on  observe  cette  affection  principalement,  pour 
ne  pas  dire  exclusivement,  chez  les  arthritiques  et  les  névro- 
pathes. Notre  malade  rentrait  dans  cette  catégorie.  Mais  il  faut 
une  cause  occasionnelle,    un    prétexte  à  la  localisation  de 

(1)  DoYox,  De  V Herpès  récidivant,  Paris,  1868.  —  Diday  et  Doto5.  Ut 
Herpès  génitaux,  Paris,  1886. 

(2)  FouieiiER.  L'Herpès  (Leçons  professées  à  la  Clinique  de  i'faépital 
Saint-Louis)  1896. 
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l'herpès  qui  existe  toujonrs,  pourrail-on  dire,  h  l'état  de 
menace  latente  dans  l'oi^nisme  du  prédisposé.  Doyon  et 
Diday  croyaieat  que  l'herpès  récidivant  génital  apparaissait 
invariablement  k  la  suite  «  d'une  lésion  vénérienne  primitivo  •> 
qui  constituait  dès  lors  le  point  d'appel  de  la  manifestation 
herpétique.  Et  pour  eux  les  trois  lésions  primitives  qui  la 
déterminaient  le  plus  souvent  étaient  par  ordre  de  fréquence: 
le  chancre  mou,  la  blennorrhagie  et  le  chancre  eypbililique. 
M.  Foomier  a  protesté  avec  raison  contre  cette  doctrine; 
il  cite  quatre  cas  de  sa  pratique  personnelle  où  l'herpès  a'a 
été  incontestablement  précédé  d'aucun  antécédent  génital.  Le 
ntltre  en  est  aussi  une  preuve  irrécusable.  Pour  nous,  l'accident 
vénérien  n'est  qu'une  cause  occasionnelle,  certainement  fri^- 
quente  de  l'herpès  génital,  mais  il  peut  manquer  et  être  rem- 
placé par  une  autre  cause,  plus  banale,  comme  un  excès 
de  coït,  un  écart  de  régime. 

Cependant,  dans  t'étiologie  de  cette  affection,  on  semble 
quelquefois  trop  oublier  la  contagion,  surtout  lorsqu'il  s'agit 
d'expliquer  la  première  poussée  d'herpès.  D'après  H.  Fournier, 
l'berpés  serait  exceptionnellement  contagieux;  il  est  certain 
que,  lorsque  cette  affection  apris  droite  domicile,  le  moimiro 
prétexta  est  une  raison  à  son  apparition;  mais  tont  k  Ml  au 
début  des  accidents,  il  n'en  est  plus  de  même,  et  il  arrive 
assez  souvent  que  le  médecin  constate  l'existence  simultanée 
d'un  herpès  chez  te  mari  et  la  femme.  Nous  avons,  pour  notre 
part,  observé  bien  nettementdes  poussées  d'herpès  menstruels 
chez  la  femme  de  notre  malade  ;  celui-ci  nous  a  même  affirmé 
que,  depuis  longtemgs,  sa  femme  présentait  des  «  bouluns 
dérègles  »,  s'accompagnant  d'écoulement  vaginal,  qu'elle  en 
présentait  notamment  au  moment  du  coït  qui  a  précédé  chez 
lui  sapremière  poussée  d'herpès,  lia  donc  suffi  d'un  coït  un 
peu  plus  prolongé  que  d'habitude  et  pratiqué  avec  une  femme 
atteinte  d'herpès  menstruel,  peu  de  temps  après  ses  rëgleti. 
pour  déterminer  chez  notre  malade,  terrain  favorable,  une 
poussée  intense  d'herpès  génital . 

Nous  rappelons  en  passant  que  ce  malade  est  âgé  de  38  ans, 
ce  qui  n'est  pas  en  accord  avec  la  croyance  généralement 
répandue  que  l'herpès  génital  fait  toujours  sa  première  ap[j!t- 
rition  de  20  à  30  ans. 
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Si  maintenant,  nous  considérons  les  complications  qua 
présentées  Therpès  génital  de  notre  malade,  nous  voyons 
qu'elles  sont  au  nombre  de  trois  :  TuréMn^e  avec  ses  consé- 
quences, Vadénitey  les  arthralgies. 

M.  Foumier  a  décrit  trois  variétés  d'herpès  par  symptémes 
associés '«rherpès  à  retentissement  ganglionnaire,  Therpès  avec 
écoulement  uréthral,  Therpès  névralgique.  Notre  observation 
présente  réunies  les  deux  premières  variétés,  mais  non  la  troi- 
sième; jamais,  en  effet,  nous  n'avons  constaté  de  douleurs 
dans  rintervalle  des  mictions  ;  les  douleurs  ressenties  pendant 
la  miction  étaient  dues  seulement  à  l'uréthrite  ;  nous  n'avons 
même  pas  observé,  comme  prélude  des  multiples  poussées 
herpétiques,  «  le  petit  orage  nerveux  »,  bien  décrit  parMaariac 
et  qui  se  montre  surtout  chez  les  névropathes  ;  à  plus  forte 
raison,  notre  malade  nVt-il  jamais  présenté  ces  douleurs  irra- 
diées si  pénibles  qui  caractérisent  quelquefois  l'herpès  névral- 
gique. 

Les  seules  manifestations  douloureuses  de  sa  maladie  ont 
été,  en  dehors  de  Turèthre,  des  art Ara/^ie^ passagères  et  polyar- 
ticulaires;  nous  tenons  à  noter  ce  symptôme,  car,  jusqu'ici,  il 
n'en  a  pas  encore  été  fait  mention,  à  notre  connaissance,  dans 
les  observations  d'herpès  génital.  Il  est  bien  la  preuve  de 
l'origine  et  du  caractère  infectieux  de  la  maladie  qui  ont  été 
très  remarquables  dans  notre  cas. 

Vadénitey  qui  est  bien  elle  aussi  une  réaction  d'infection 
locale,  a  été  assez  prononcée  chez  notre  malade;  elle  a  revêtu 
la  forme  congestive  et  phlegmasique  décrite  par  Foumier,  par 
opposition  à  l'adénopathie  froide  et  aphlegmasique  qu'on 
observe  quelquefois  dans  l'herpès  génital  et  qui  peut  faire 
commettre  de  graves  erreurs  de  diagnostic  avec  la  syphilis. 
Cette  adénite  inguinale  phlegmasique,  consécutive  à  l'herpès 
génital,  est  d'ailleurs  absolument  l'analogue  des  adénites  cenri- 
cales  (rétro  et  'sous-maxiliaires)  qu*on  observe  parfois  à  nn 
degré  si  prononcé  dans  l'origine  herpétique. 

Nous  arrivons  enfin  à  la  troisième  complication  qui  a  pré- 
senté chez  notre  malade  l'importance  de  beaucoup  la  plus 
grande  et  sur  laquelle  nous  allons  maintenant  insister  :  nous 
voulons  parler  de  Vuréthriie  qui  a  accompagné  l'herpès  génital. 

M.  Fournier  lui  décrit  quatre  caractères  :  i**  elle  est  peu  c(»i- 
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sidérable  ;  S^  c'est  un  écoulement  presque  aqueux  ;  3^  c'est  un 
écoulement  indolent;  i^  elle  guérit  spontanément.  Aussi  M.  Four- 
nier  lui  donne-t-il  le  nom  d'écoulement  uréthral,  plutôt  que 
d'uréthiite,  pour  bien  marquer  qu'elle  est  essentiellement 
bénigne.  Ces  quatre  caractères  ont  fait  défaut  dans  notre  cas; 
bien  plus,  Turéthrite  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  a  pré- 
senté des  particularités  diamétralement  opposées  :  elle  a  été 
en  effet  intense,  caractérisée  par  un  écoulement  jaunâtre, 
excessivement  douloureuse  et  persistante,  puisqu'elle  a  duré 
cinq  semaines.  En  un  mot,  elle  a  offert  tous  les  caractères 
d'une  uréthrite  intense  et  prolongée.  L'on  nous  objectera  peut- 
être  qu'elle  a  été  exaspérée  par  un  lavage  intempestif  au  nitrate 
d'argent;  nous  ne  faisons  aucune  difficulté  pour  le  reconnaître; 
mais  nous  tenons  aussi  à  faire  remarquer  qu'elle  durait  depuis 
trois  semaines  déjà,  avec  les  mômes  caractères  d'intensité; 
aussi,  devant  sa  persistance,  s'est-on  cru  très  justement  auto- 
risé à  pratiquer  un  lavage  modificateur  de  cette  muqueuse 
uréthrale  qui  suppurait  abondamment  depuis  trois  semaines. 
L'expérience  a  été  malheureuse,  nous  le  reconnaissons,  et  n'a 
abouti  qu'à  provoquer  une  recrudescence  de  tous  les  symp- 
tômes, en  même  temps  qu'elle  déterminait  un  léger  degré  de 
prostatite,  ce  qui  montrait  quel  degré  d'inflammation  avait 
atteint  le  canal  uréthral  tout  entier. 

Baciériologiquement,  il  est  très  intéressant  de  noter  que  cette 
uréthrite  appartenait  a  cette  classe  d'uréthrites  «  microscopi- 
quement  aseptiques  »,  pour  employer  l'heureuse  expression  de 
M.  le  P'  Guyon,  c'est-à-dire  que  la  coloration  par  les  réactifs 
ordinaires  de  la  sécrétion  uréthrale  et  des  filaments  n'a  révélé 
Bucun  micro-organisme;  il  a  fallu  faire  des  cultures  pour  avoir 
^a  preuve  que  cette  uréthrite  n'était  pas  aseptique,  au  sens 
absolu  du  mot^  pas  plus  d'ailleurs  que  la  plupart  de  celles 
auxquelles  on  réserve  ce  nom. 

Ces  cultures  ont  montré  qu'il  ne  s'agissait  nullement  d'un 
microbe  spécifique;  mais  seulement  d'un  gros  microcoque 
qu'on  rencontre  fréquemment  dans  la  sécrétion  recueillie  au 
niveau  du  méat  ;  nous  devons  donc  le  considérer  comme  un 
hôte  habituel  de  la  fosse  naviculaire  et  ne  lui  accorder,  dans  le 
^as  qui  nous  occupe,  aucune  valeur  spécifique. 

Reste  maintenant  à  déterminer  quelle  peut  être,  dans  des 


Iil2  R.     LE    FUR. 

cas  semblables,  la  porte  d'entrée  de  l'agent  infectieux.  Deii\ 
hypothèses  sont  possibles.  —  Ou  bien,  sous  Tinfluence  de 
l'herpès,  manifestation  diathésique  et  constitutionnelle,  des 
microbes  saprophytes  de  Turèthre  peuvent  pulluler  dans  le 
canal,  créant  ainsi  une  uréthrite  réellement  spontanée;  mais 
ces  écoulements  uréthraux  spontanés  ne  surviennent  guère 
que  dans  des  maladies  graves,  débilitant  profondément  Torga- 
nisme,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  de  l'herpès  génital.  Ou  bien,  ce 
qui  semble  plus  en  rapport  avec  les  idées  bactériologiques 
actuelles,  les  micro-organismes  normaux  de  Turèthre  profitent 
d'une  lésion  locale  de  l'urèthre  pour  provoquer  une  uréthrite 
qui  sera  plus  ou  moins  intense,  suivant  la  virulence  de  l'agent 
infectieux.  Cette  lésion  locale,  nous  avons  pu  l'observer  chez 
notre  malade  :  les  deux  petites  vésicules  herpétiques  qu'il  a 
présentées  dans  le  canal  en  arrière  du  méat,  ont, en  s'ulcérant, 
certainement  servi  de  point  de  départ  à  l'infection  uréthrale. 
Qui  nous  dit  que  notre  malade  n'a  pas  présenté  des  poussées 
d'herpès  sur  sa  muqueuse  uréthrale  ?  Les  douleurs  localisées 
qu*il  éprouvait  dans  le  canal  semblent  l'indiquer;  seule,  une 
exploration  endoscopique  aurait  pu  nous  en  donner,la  certitude 
et  nous  avons  beaucoup  regretté  de  ne  pouvoir  la  pratiquer. 

Nous  croyons  en  effet  que,  dans  les  cas  d'herpès  génital,  qui 
s'accompagnent  d'écoulement  uréthral,  il  doit  souvent  exister 
de  l'herpès  intra-uréthral.  Pourquoi,  en  effet,  la  muqueuse 
uréthrale  serait-elle  épargnée,  alors  que  les  muqueuses  buc- 
cale, pharyngée,  vaginale,  anale,  pituitaire,  conjonctivale,  sont 
si  facilement  envahies?  Cette  hypothèse  d'herpès  uréthral 
serait  d'ailleurs  la  meilleure  explication  à  donner  des  écoule- 
ments uréthraux  d'origine  herpétique.  Mais  pour  l'asseoir,  il 
sera  nécessaire,  dans  des  cas  semblables,  de  pratiquer  l'en- 
doscopie uréthrale,  de  môme  qu'il  est  du  devoir  du  médecin 
d'entr'ouvrir  toujours  les  lèvres  du  méat  pour  constater  s'il 
existe  à  l'entrée  de  l'urèlhre  des  vésicules  herpétiques,  ce  qui 
est  encore  assez  fréquent. 

M.  Fournier,  qui  incline  à  considérer  ces  uréthrites  herpé- 
tiques, ainsi  qu'il  les  appelle,  comme  des  uréthrites  sponta- 
nées, dues  à  une  influence  diathésique,  fait  remarquer  arec 
grande  justesse  que  la  connaissance  de  pareils  écoulements 
peut  faire  éviter  bien  des  erreurs,  surtout  en  clientèle.  L'on  a 
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certainement  fait  jouer  un  rdle  trop  considérable  au  gono'otiuo 
en  pathologie  uréthrale  en  le  chargeant  de  inérails  liont  il 
n'était  pas  toujours  coupable;  aussi  la  classe  des  uri'HirîlPs 
non  gonococciques  voit-elle  s'agrandir  son  cadre  de  ji>iir  on 
jour.  Parmi  ce»  dernières,  î'uréthrite  d'origine  herpétiqin'  doit 
certainement  tenirun  rang  honorable.  Ainsi  pourraient  s'>'\pli- 
quer  peut-être  un  certain  nombre  d'uréthrites  bizarres,  sm  ve- 
nant sans  causes  appréciables  dans  les  ménages  légitimes. 
quelquefois  même  nées  en  dehors  du  coït  ou  longtemps  après 
celui-ci.  Et  comme  le  coït  même  est  souvent  une  causi-  <li?ter- 
minante  de  l'herpès  génital  et  uréthral,  il  est  certain  que 
□ombre  d'uréthrites  légères,  apparaissant  chez  l'homme  ;i;>rÈs 
un  coït,  ont  dû  être  considérées  comme  blennorrh.-i^ii|iiGs, 
alors  qu'elles  étaient  simplement  d'origine  herpétique,  l'Iierpès 
génital  passant  souvent  inaperçu,  même  pour  des  observ^ilcurs 
uttentifs  et  prévenus. 

£n  terminant,  nous  tenons  à  dire  un  mot  du  traitem^nl  de 
ces  uréthrites  accompagnant  l'herpès  génital.  Le  préc<'|ili>  du 
P'  Foumier  est  formel  :  on  ne  doit  ordonner  aucune  mc.liiia- 
lion  irritante,  mais  bien  le  traitement  émollient.  Il  faut  donc 
absolument  supprimer  les  injections  caustiques,  les  lava^res, 
les  instillations.  Très  rapidement,  nous  avons  vu  chez  noire 
malade  les  complications  uréthrales  diminuer  sous  l'inlhiouce 
du  traitement  émollient,  tandis  qu'elles  avaient  été  seii-^ihlG- 
ment  augmentées  par  des  lavages  au  nitrate  d'argent,  pratiqués 
antérieurement.  Cette  ligne  de  conduite  est  d'autant  pin--  im- 
portante à  connaître  que,  comme  nous  l'avons  dit  >i>ut  ;i 
l'heure,  on  considère  facilement  ces  uréthrites  comme  l)!'!!- 
norrhagiques  et  on  institue  le  traitement  abortif,  d'aulant  phi'^ 
qu'elles  sont  ordinairement  peu  douloureuses;  ou  bien,  mu  i;ii( 
des  lavages  réguliers  au  permanganate  dépotasse.  Mais  (m  <<h- 
tientainsi  presque  toujours  une  recrudescence  des  syrapli>iiiis. 

loslruits  par  l'expérience,  nous  n'instituerons  plus  <iii;/ 
notre  malade  aucune  médication  irritante,  au  cas  où  il  ollrirait 
encore  une  uréthrite  accompagnant  ses  poussées  ultérii  un-s 
d'herpéa  génital.  Mais  nous  tenons  à  faire  remarquer  •|iii'  sa 
seconde  poussée  d'herpès  n'a  présenté  aucune  des  coij)|>lir:i- 
tiens  de  la  première;  notre  malade  rentre  maintenant  (i.m-  le 
cadre  des  herpésrécidivantsgénilaux  simples  de  Diday  et  1)(^>\  on. 
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Description  d'une  sonde  ballon  et  d'une  modification 
apportée  au  béniqué  avec  conducteur. 

Par  le  D'  Paix  Noouès. 

Nous  croyons  utile  de  faire  connaître  un  instrument  que 
M.  le  professeur  Guyon  a  récemment  fait  construire  afin  d'ob- 
tenir la  dilatation  de  la  vessie,  lorsqu'il  est  nécessaire  de  rou- 
vrir par  rbypogastre  dans  le  cas  oh  l'on  opère  pour  une  cystite 
très  douloureuse. 

Il  n'est  pas  indifférent,  même  pour  le  chirurgien  le  plus  ha- 
bile, de  faciliter  l'incision  de  cet  organe  alors  que  son  intolé- 
rance est  telle  que  l'on  ne  peut  lui  faire  garder  le  liquide 
injecté.  Chez  l'homme  la  ligature  de  la  verge  et  l'emploi  d'one 
sonde  à  robinet  permettent  d'incarcérer  le  liquide  :  chez  la 
femme  il  est  inévitablement  refoulé  et  s'échappe  entre  la 
sonde  et  le  canal.  Sans  doute  il  est  possible  d*atteindre  hi  face 
antérieure  de  la  vessie  et  de  l'inciser  alors  même  qu'elle  ne 
garde  pas  de  liquide,  mais  il  suffit  de  se  rendre  compte  des 
difQcultés  si  grandes  que  l'on  peut  rencontrer  pour  apprécier 
l'utilité  d'un  moyen  qui^permet  de  les  éviter.  M.  Guyon  avait 
eu  depuis  longtemps  l'idée  de  l'instrument  que  nous  décrivons 
aujourd'hui  et  ne  l'avait  pas  cependant  réalisée  :  il  y  a  été  con- 
duit par  les  incidents  opératoires  survenus  dans  un  cas  que 
nous  décrirons  prochainement  dans  le  Bulletin  médical. 

Cet  instrument  se  compose  d'une  sonde  en  caoutchouc  à 
parois  très  épaisses  du  calibre  n*'  20  sans  œil  ni  ouvertnre 
terminale.  A  5  millimètres  de  cette  extrémité  terminale  la  pa- 
roi de  la  sonde  s'amincit  considérablement  et  de  ce  fait  de- 
vient à  ce  niveau  très  dilatable.  Cette  partie,  amincie»  dilatable, 
qui  est  analogue  à  celle  du  dilatateur  de  Tamier  pour  Taccoa- 
chement  artificiel,  mesure  à  l'état  de  repos  une  longueur  de 
15  millimètres  :  sous  la  poussée  d'un  liquide  elle  prend  une 
forme  ovalaire  et  peut  atteindre  un  volume  de  150  centimètres 
cubes  (dilatation  maxima). 

Pour  l'employer  on  la  place  sur  un  mandrin  courbe  dont  il 
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est  facile  d'appuyer  l'extrémité  sur  la  partie  pleine  de  la  sonde. 
Le  mandrin  à  courbure  de  béniqné  avec  ajutage  mobile  de 
M.    Guyon  est  utilisable  et  permettrait  rintrociucliuii  ihcK 


rbomme:  chez  la  femme  une  tige  métallique  di"itc  est  surfl- 
sante.  L'injection  du  liquide  doit  être  faite  loiik'rneni,  aus^i 
bien  pour  obtenir  la  dilatation  graduelle  de  ]'ami>oiili!  (|iiq  pnur 
ne  pas  mettre  brusquement  la  vessie  en  ten-ion.  On  sait, 
ainsi  que  l'a  démontré  M.  Guyon,  que  cet  org;iiie  reste  très 
sensible  à  la  tension  malgré  la  cbloroformisation  h  plus  com- 
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plète  :  c'est  pourquoi  il  est  de  bonne  pratique  de  ne  commen- 
cer la  dilatation  que  lorsque  sa  face  antérieure  a  été  décoo- 
verte  ;  on  réduit  ainsi  au  minimum  les  réactions  de  la  vessie 
et  c'est  la  régie  opératoire  toujours  observée  par  notre  maître 
dans  le  cas  où  elle  est  sensible  et  même  lorsqu'elle  peut  être 
injectée  à  lordinaire. 

Nous  avons  également  pensé  qu'il  n'était  pas  sans  utilité  de 
faire  connaître  les  modifications  que  M.  Guyon  a  apportées 
aux  béniqués  conduits:  la  lecture  d'un  article  de  M.  Gourde! 
publié  dans  l'avant-dernier  numéro  des  Annales  nous  y  a  en- 
gagé. On  sait  que  l'on  éprouve  assez  souvent  des  difficultés  pour 
visser  la  bougie  :  elle  s'amorce  difficilement  à  l'écrou  et  il  est 
également  malaisé  de  nettoyer  la  cavité  de  cet  écrou.  Le  nou- 
veau modèle  que  M.  Guyon  a  fait  construire  au  mois  de  février 
dernier  et  dont  il  avait  donné  l'idée  aux  fabricants  il  y  a  plu- 
sieurs années  remédie  à  ces  deux  inconvénients.  Le  pas  de  vis 
est  précédé  d'une  partie  lisse  qui  permet  de  l'ajuster  parallè- 
lement à  l'axe  de  l'écrou  avant  de  commencer  le  vissage  :  un 
œil  latéral  communique  avec  la  cavité  de  l'écrou  et  permet  de 
l'injecter  à  l'aide  d'une  seringue  ou  de  la  nettoyer  en  y  passant 
un  fil. 


Il  y  a  quelques  jours  ayant  à  faire  une  taille  hypogastrique  chez  une 
femme,  j'ai  utilisé  cette  sonde  ;  Fampoule  des  deux  premières  s'est 
rompue  à  90  et  100  grammes  de  liquide,  bien  que  ce  dernier  fût  pou>>t; 
très  doucement.  En  outre,  la  partie  antérieure  de  la  deuxième  resté  dans 
la  vessie  en  retirant  l'instrument.  Bien  que  la  troisième  sonde  m'ait  été 
très  utile,  la  malade  ayant  une  vessie  petite  et  très  profondément  située, 
je  crois  devoir  néanmoins  signaler  ces  accidents. 

D'  E.  D. 
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D'  MoTz.  —  Contribution  à  V étude  de  la  structure  histologique 
de  V hypertrophie  de  la  prostate,  chez  Jouve,  Paris,  1896. 

M.  le  D"*  MoTz  a  présenté  une  thèse  intitulée  :  Contribution 
à  Vétude  de  la  structure  histologique  de  thypertrophie  de  la 
prostate.  Le  résumé  et  les  conclusions  que  je  donne  ici  suffisent 
pour  donner  la  quintessence  de  cet  excellent  travail  auquel 
nous  prions  le  lecteur  de  se  reporter. 

«  La  discussion  scientifique  des  résultats  obtenus  par  les 
diCTérentes  opérations  sur  l'appareil  testiculaire  est  encore 
actuellement  impossible.  En  effet,  deux  facteurs  principaux  : 
Taugmentation  de  volume  dans  la  prostate  d'une  part,  la 
diminution  de  contractilité  de  la  vessie  de  Tautre,  peuvent  se  . 
combiner  pour  produire  les  accidents  :  leur  part  d'action  est 
encore  mal  établie  : 

Il  est  logique  d'aborder  cette  question  par  l'étude  anatomo- 
pathologique  de  l'hypertrophie  de  la  prostate. 

A.  —  Conclusions  ^natomO'pathologigues  de  l'examen 
de  30  prostates  hypertrophiées. 

Le  volume  de  la  moitié  des  prostates  examinées  est  au-des- 
î>us  de  l'hypertrophie  moyenne. 

Sur  27  prostates  deux  ont  le  lobe  moyen  très  développé. 

Dans  deux  autres  l'hypertrophie  est  asymétrique. 

Quantité  de  tissu  glandulaire.  —  Sur  30  prostates  hypertro- 
phiées 19  prostates,  soit  63  p.  100  ont  le  tissu  glandulaire 
très  abondant;  11  prostates,  soit  33  p.  100,  ont  très  peu  de  ce 
tissu;  une  prostate,  soit  3,5  p.  100,  n'en  montre  plus. 

Rapport  entre  la  quantité  de  tissu  glandulaire  et  le  volume  de 
laprostate.  — Sur  14  grosses  prostates,  il  y  en  a  un  peu  plus  de 
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la  moitié  (8)  dont  le  tissu  glandulaire  est  abondant;  sur  9  cas 
d*hypertrophie  moyenne,  7  montrent  un  tissu  glandulaire 
très  abondant. 

Disposition  du  tissu  glandulaire,  —  Dans  la  plupart  des  ca> 
une  grande  quantité  de  tissu  glandulaire  est  disposée  sous  la 
forme  de  corps  sphéroïdes,  mais  presque  toujours^  outre  ce> 
corps  sphéroïdes,  il  existe  une  proportion  au  moins  égale  de 
tissu  glandulaire  disséminé.  Vapparition  de  corps  sphéroïdes 
ne  peut  plus  être  considérée  comme  une  lésion  spécifique  de  l'hy- 
pertrophie. 

Parmi  ces  3Q  prostates,  nous  avons  trouvé  un  cas  de  poly- 
adénome  total  diffus  de  Virchow. 

Etat  du  tissu  glandulaire.  —  Dans  la  moitié  des  prostates 
hypertrophiées  le  revêtement  épithélial  n'est  pas  normal  : 
Tépithélium  cylindrique  prolifère  en  plusieurs  couches  poly- 
gonales. 

La  cavité  des  culs-de-sac  glandulaires  est  remplie  d*uii 
exsudât  amorphe  avec  des  débris  cellulaires  et  des  concrétioD> 
prostatiques.  Ces  dernières  ne  paraissent  pas  avoir  une  in- 
lluence  marquée  sur  l'état  des  culs-de-sac. 

Stroma.  —  Presque  dans  toutes  les  prostates  il  existe  une 
quantité  plus  ou  moins  grande  de  fibres  lisses.  Là  où  le  tissu 
glandulaire  est  très  développé,  le  tissu  musculaire  est  très 
abondant. 

Le  tissu  conjonctif,  presque  toujours,  est  jeune  et  riche  en 
noyaux  bien  colorables. 

Le  stroma  de  nombreuses  prostates  présente  des  plaques 
d^infiltration  embryonnaire.  L'inflammation  des  culs-de-sac 
glandulaires  n'est  pas  toujours  en  continuité  directe  avec  les 
infiltrations  du  stroma. 

État  des  vaisseaux  glandulaires.  —  Sur  30  prostates  nous 
avons  trouvé  : 

1°  Dans  16  cas  les  vaisseaux  complètement  normaux; 

â*^  Dans  5  cas,  une  congestion  simple  sans  lésion  vasculaire: 

3<^  Dans  9  cas  seulement,  les  vaisseaux  étaient  très  nom- 
breux et  atteints  d'endo  et  péri-artérite. 

Il  est  difficile,  par   conséquent ,  d'admettre   que   tartéru^ 

sclérose  soit  une  cause  principale  de  P hypertrophie  de  la  prostate. 

Rapport  entre  Vétat  des  vaisseaux  et  la  quantité  de  tissu  glan- 
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dulaire.  —  Onne  trouve  jamais  d'ariério^sclérose  dans  les  pro- 
states dont  le  tissu  glandulaire  occupe  deux  tiers  ou  plus  des 
coupes  (15  cas).  L'arlério-sclérose  est  très  rare  même  dans  lés 
prostates  où  le  tissu  glandulaire  occupe  seulement  la  moitié 
de  la  coupe  (1  cas  sur  4). 

Rapport  entre  Vétat  des  vaisseaux  et  le  volume  des  prostates 
hypertrophiées,  —  Sur  14  prostates  très  volumineuses  9, 
c'est-à-dire  les  deux  tiers,  avaient  les  vaisseaux  tout  à  fait 
normaux. 

La  disposition  des  vaisseaux  enflammés  est  très  irrégulière. 
Dans  la  même  coupe,  on  peut  trouver  des  vaisseaux  normaux 
à  côté  de  vaisseaux  enflammés.  Très  souvent  on  ne  trouve 
que  quelques  corps  sphéroïdes  dont  les  vaisseaux  sont  en- 
flammés. 

B.  —  Conclusions  thérapeutiques. 

Le  massage  et  Télectricité  ne  peuvent  pas  diminuer  le 
volume  de  la  prostate  hypertrophiée. 

Ils  peuvent  être  appliqués  dans  la  congestion  prostatique  où 
la  sonde  à  demeure  agit  plus  sûrement  et  plus  rapidement. 
Us  peuvent  aussi  rendre  service  en  facilitant  la  résorption  des 
exsudats  pathologiques  :  le  stroma  restera  souple,  et  le 
résultat  d'une  opération  ultérieure  sur  l'appareil  testiculaire 
sera  plus  favorable. 

Les  résultats  des  opérations  sur  l'appareil  testiculaire  dé- 
pendent surtout  de  la  quantité  de  tissu  glandulaire.  La  quantité 
de  ce  tissu  trouvée  dans  les  prostates  examinées  nous  indique 
que  probablement  dans  i9  cas  (63  p.  100)  on  aurait  obtenu  une 
diminution  de  la  prostate. 

On  Qe  doit  pas  attendre  grand  résultat  de  l'opération  si  la 
prostate  est  dure  et  ferme. 

Cependant,  on  ne  doit  pas  être  trop  aflQrmatif  sur  le  résultat 
probable  de  l'opération  dans  un  cas  d'une  hypertrophie 
molle  :  il  existe  des  prostates  très  molles  avec  peu  de  tissu 
glandulaire. 

D*"  Delefosse. 
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Traitement  de  la  blennorrha^ie,  par  le  D' DsrjcrossE  (Paris,  1897..  —  Lr 
traitement  de  la  blennorrhagiê  est  une  des  questions  les  plus  actnellf'-. 
Nombreuses  ont  été  et  sont  encore  les  publications  sur  ce  sujet,  depui- 
la  découverte  du  gonocoque  de  Neisser.  Les  études  des  gynécologues  rt 
des  vénériens  ont  montré  tout  le  danger  du  contage  blennorrhagien  chro- 
nique pour  la  femme  et  avec  la  question  «  syphilis  et  mariage  •  se  pu>t 
de  plus  en  plus  celle  «  blennorrhagiê  et  mariage  ». 

L'importance  du  traitement  de  la  blennorrhagiê  n'est  donc  pas  à  dis- 
cuter et  l'auteur  en  a  passé  en  revue  les  diverses  méthodes.  La  blen- 
norrhagiê chez  l'homme  occupe  la  plus  grande  partie  de  l'ouvrage: 
blennorrhagiê  aiguë  avec  la  discussion  du  traitement  abortif,  des  mé- 
thodes de  Janet  ;  traitement  de  la  blennorrhagiê  déclarée  :  méthtMit-; 
d'injection  ou  de  lavage  sans  sonde,  avec  sonde,  etc.  ;  usage  du  perman- 
ganate de  potasse,  du  nitrate  d'argent,  etc.,  y  sont  bien  exposés.  L4 
blennorrhagiê  chronique  occupe  une  bonne  part  de  l'ouvrage,  et  le  traiU- 
ment  en  est .  bien  discuté  ;  puis  le  traitement  général.  Vient  ensuite  la 
blennorrhagiê  chez  la  femme.  Enfin  l'auteur  donne  un  fomuilaire  pratique 
des  médicaments  nouvellement  employés  dans  la  blennorrhagiê. 

Ce  livre  est  écrit  par  un  médecin  qui  non  seulement  a  beaucoup  In. 
mais  a  beaucoup  pratiqué.  C'est  donc  en  complète  connaissance  de  eau* 
que  l'auteur  y  discute  et  critique  les  diverses  méthodes,  et  sou  livre,  écrit 
au  point  de  vue  de  la  pratique,  sera  lu  avec  profit  et  avec  intérêt. 

D'  E.  Chevali£r. 
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Thèses  de  Bordeaux 

Du  !•'  janvier  au  31  juillet  1897. 

M.  LouARA.  —  Contribution  à  l'étude  du  phimosis, 
M,  QuBssEVEUR.  —  De  la  contusion  du  testicule  et  de  ses  conséquences. 
M.  MicniELs.  —  Contribution  à  l'étude  des    tumeurs  malignes  du  tes- 
ticule ectopié. 
M.  llouHSBT.  —  Contribution  à  Vétude  des  uréthrorrhagies  chez  Vhauime. 
M.  MoNMOXT.  —  Les  arthrites  gonococciques  de  l'enfant. 


DYSPEPSIES.  —  Via  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  PhosphaUne  Falièrcs. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxaUve  de  Vichy. 

CHAMPAGNE  EUPEPTIQUE  de  Choubry  frètes.  —    Diarrhée  cho- 

lériforme,  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,  dyspepsies,  vomis- 
sements post-opératoires. 

Le  aédaeteur  en  Chef,  Gérant  :  D'  DKLKFOSSK. 
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MEMOIRES   ORIGINAUX 


ËtDdes  cliniques  et  expérimentales  snr  les  affections 
Infeotienses  des  voies  orlnaires. 

Par  M.  Th.  Hoïsmo  (de  Copenhague). 

Traduit  du  danois  par  H.  la  D*  Eicbudu-er, 

(S«iie)(l) 

II.   —  CYSTITE    SUPPURÉE   (2) 

I.     —     CYSTITE     SUFPirHÉB    AMMONIACALE 

A.  —  Cas  dans  lesquels  des  mia-abes  décomposant  l'urine, 
coexistaient  avec  te  ùaclérium  eoli. 

0b3.  LXIV.  —Femme  de  63  ans.  En  1882,  hdmipiegie,  rétetiiion 
i^'urine.  A  la  suite  du  cathétërisme  fait  pendant  la  rétention,  elle  iiii'iid 
une  cystite  suppurée  aiguë  et  fortement  ammoniacale.  On  ne  tinu- 
ïîiil  au  premier  abord  que  des  streptocoques  dans  l'urine  de  i .  itc 
fjstite.  Après  le  traitement,  tous  les  symptôme»  subjectifs  de  ;vh- 
lile  disparaissent,  mais  il  survient  de  l'incontinence  chroniqii>'  j 
urine  contenant  toujours  du  pus.  Du  bactérium  coli  apparaît  avi-i; 

(1)  Voir  les  numéros  des  mois  de  septembre  et  octobre. 

{i]  NoDs  renvoyons  les  personnes  qui  désireraient  consulter  les  oh^rr- 
'lUons  in  extenso  à  l'éditiou  allemande  de  ce  travail  qui  doit  panilli'i.- 
:uiis  peu.  i  la  librairie  Coblenti.ft  Berlin. 
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des  rares  cocoi.  En  ensemençant  snr  plaques  (février  1893),  on  b^ 
trouve  que  le  bactérium  coli.  Le  microscope  avec  décoloration  par  h 
méthode  de  Gram  permet  de  voir  des  rares  cocci. 

Obs.  LXV.  —  Femme  de  76  ans.  Le  27  mars  93,  l'urine  estrecaeil- 
lie  avec  asepsie,  elle  est  fortement  alcaline  au  moment  où  elle  est 
retirée.  MicroscopU  :  d'innombrables  globules  de  pus,  des  cellules 
épithéliales  et  des  cristaux  de  triple  phosphate.  Des  nombreux  mi- 
crobes :  i  )  des  diplocoques  immobiles  qui  ne  se  décoloreut  pas  par  la 
méthode  de  Gram  ;  2)  du  bactérium  colî. 

Par  la  culture,  on  ne  parvient  pas  à  isoler  le  diplocoque  mali^r^ 
beaucoup  d'ensemencements  sur  plaques  ;  par  contre,  on  obtient 
toujours  du  bactérium  coli. 

Obs.  LXVI.  —  Homme  de  76  ans.  Incontinence  d'urine  depuis 
deux  ans.  Sensibilité  à  la  pression  au-dessus  de  la  symphyse.  Té- 
nesmes  fréquents  et  douloureux. 

L'urine  recueillie  avec  asepsie  le  8  mars  1893  est  fortement  alca- 
line à  sa  sortie  et  présente  un  dépôt  élevé.  Microscopie:  Des  acmbreoi 
globules  de  pus,  des  cellules  épithéliales,  des  cristaux  de  triple  phos- 
phate, des  gros  bdtonneti  mobiles  et  des  staphylocoques  immobiles. 

Malgré  beaucoup  d'ensemencements  sur  plaque,  on  ne  réussit 
qu'à  isoler  le  bactérium  coli  mais  pasieacoocf. 

Ofis.  LXVn.  —  Pasteur  de  73  ans.  Le  malade  a  dans  la  deroière 
année  été  forcé  de  se  lever  la  nuit  pour  uriner  et  le  jour  il  a  eu  des 
mictions  fréquentes  et  douloureuses.  Le  malade  a  été  sondé  plusieurs 
fois  par  différents  médecins.  L'urine  est  depuis  ce  moment  trouble, 
alcaline  et  exhale  une  mauvaise  odeur.  Réaction  d*albumine  consi- 
dérable. Mia-oscopie  :  quelques  cylindres,  d'assez  nombreux  globules 
blancs,  quelques  cellules  épithéliales,  de  rares  cristaux  de  triple 
phosphate,  des  bâtonnets  et  des  cocci  qui  ne  se  décolorent  pas  par 
la  méthode  de  Gram.  La  culture  ne  donne  que  du  bactérium  citU, 
Iraitement  :  injections  de  nitrate  d'argent.  La  solution  à  1  p.  IcX» 
avait  un  efTet  passager.  La  cystite  se  reproduit  continuellement.  Le 
malade  est  mort  en  état  d'urémie  six  mois  plus  tard. 

Obs.  LXVIIL  —  Hôtelier  de  51  ans,  eut  de  la  gonorrbée  à  diCTé- 
rentes  reprises.  Les  trois  dernières  années,  ses  rétrécissements  Ini 
ont  de  plus  en  plus  causé  de  la  difficulté  pour  uriner.  Deux  fois  il  & 
eu  de  la  rétention  complète.  Des  instruments  ont  été  introduits  poor 
la  dernière  fois  il  y  a  trois  mois,  depuis  il  a  de  la  cystite.  Le  !t  jan- 
vier 93,  on  retira  200  centimètres  cubes  d'une  urine  de  mauraise 
odeur.  Examen.  L'urine  qui  est,  diffusément  trouble,  alcaline,  donot" 
un  dépôt  élevé  de  pus,  sans  que  l'urine  surnageante  devienne  claire. 
Microscopie:des  grandes  quantités  de  pus,  des  cellules  épithéliales  e< 
des  cristaux  de  triple  phosphate.  Des  masses  de  microbes  :  i)  des  petit» 
bâtonnets  mobiles  ;  2)  des  cocct  en  amas  et  en  chaînes  ne  se  colorant 
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pas  par  la  méthode  de  Gram.  On  n'arrive  qu'à  isoler  des  cultures  de 
bactérium  coli.  / 

Obs.  LXIX.  —  Pasteur  de  75  ans.  Il  y  a  sept  mois,  rétention  totale 
suivie  de  cathétérisme.  Le  19  mars  94,  on  constate  une  augmenta- 
tion considérable  de  la  prostate.  Il  reste  140  centimètres  cubes 
d'urine  dans  la  vessie  après  la  miction.  Cette  urine  donne  un  dépôt 
de  pus  considérable.  Avec  l'explorateur  on  sent  des  calculs.  Microsco- 
pie  :  d*innombrables  globules  de  pus,  quelques  cellules  épithéliales, 
de  nombreux  cristaux  de  triple  phosphate,  une  grande  quantité 
de  petits  bâtonnets  courts  et  mobiles.  L'ensemencement  sur  plaques 
donne  :  1)  du  proteus  Hauser  :  2)  du  bactérium  coli. 

Obs.  LXX.  —  Fabricant,  de  62  ans.  Hypertrophie  de  la  prostate. 
Rétention.  Cathétérisme.  Le  2o  juin  94,  on  retire  200  centimètres 
cubes  d'une  urine  alcaline,  diffusément  trouble,  de  mauvaise  odeur 
et  donnant  un  dépôt  de  3  millimètres  d'épaisseur.  Microscapie  : 
des  nombreux  globules  de  pus,  un  certain  nombre  de  cellules  épithé- 
liales, des  cristaux  de  triple] phosphate  et  de  nombreuses  bactéries 
soit  des  bâtonnets  longs  et  minces,  soit  des  bâtonnets  petits  et  mobiles 
à  extrémités  arrondies.  L'ensemencement  sur  plaques  donne:  1)  un 
long  bacille  décomposant  l'urine  et  liquéfiant  la  gélatine  ;  2)  du  bac- 
térium coli. 

Obs.  LXX(.  —  Femme  mariée,  de  49  ans  (au  n<»  15  du  chap.  I).  La 
malade  est  entrée  le  17  octobre  93  avec  une  affection  goutteuse  des 
deux  genoux,  de  la  lithiase  rénale  du  côté  gauche  et  une  bacté- 
riurie  prononcée.  Dans  l'urine,  qui  était  acide,  diffusément  trouble 
et  de  mauvaise  odeur,  il  existait  des  masses  de  petits  bâtonnets  mo- 
biles que  l'examen  bactériologique  reconnaissait  être  du  bactérium 
coli.  Elle  n'a  jamais  présenté  des  symptômes  de  cystite,  mais  pen- 
dant son  séjour  au  lit  survenait  une  rétention  qui  nécessitait  un 
cathétérisme  journalier  durant  quinze  jours.  Le  3  novembre,  elle 
eut  une  violente  cystite  ammoniacale.  Dans  l'urine,  il  y  avait  d'in- 
nombrables cristaux  de  triple  phosphate,  quelques  globules  rouges, 
de  nombreux  corpuscules  de  pus  et  une  quantité  de  cellules  épithé- 
liales. Dans  les  préparations  sur  lamelles,  colorées  par  le  bleu  de 
méthylène,  on  voyait  une  grande  quantité  de  microbes  sous  forme 
de  courts  bâtonnets  et  quelques  staphylocoques  qui,  par  la  méthode 
de  Gram,  conservaient  bien  leur  coloration,  tandis  que  de  grandes 
quantités  de  coli-bacilles  étaient  entièrement  décolorées.  L'ensemen- 
cement sur  plaques  ne  donnait  que  le  bactérium  coli  qui  était  tout  à 
fait  incapable  de  décomposer  l'urine. 

En  injectant  pendant  trois  jours  30  grammes  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent  à  2  p.  100,  la  cystite  disparait,  l'urine  devient  acide, 
mais  la  bactériurie  persiste  encore  après  trois  ans. 

Obs.  LXXII.  —  Négociant,  de  70  ans.  Rétrécissement  de  l'arèthre. 
Néphrite.  Bactériurie  (bactérium  coli).  Après  avoir  été  traité  pen-> 
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dant  quelque  temps  au  moyeu  de  bougies,  il  survient  une  cystite 
ammoniacale  à  urine  alcaliue  et  d*odeur  fortement  ammonia- 
cale. Microscopie  :  d'innombrables  cristaux  de  triple  phosphate,  des 
cellules  épithéliales,  des  globules  de  pus  et  une  quantité  de  bactéries 
ayant  toutes  la  forme  de  bâtonnets,  mais  provenant  évidemment  de 
deux  espèces  différentes,  outre  de  petits  bacilles  mobiles  comme 
ceux  que  nous  avions  déjà  trouvés,  encore  de  très  gros  bacilles  qui 
ne  sont  pas  décolorés  par  la  méthode  de  Gra m.  L'ensemencement  sur 
plaque  donna  de  petites  colonies  jaunâtres  composées  par  un  gros 
bâtonnet  (B.  crassus)  qui  décomposait  Turi ne  et  du  bactérinm  coli. 

En  injectant  tous  les  jours  pendant  huit  jours  une  solution  de  ni- 
trate d'argent  À  2  p.  100  dans  la  vessie,  tous  les  symptômes  de  cystite 
disparaissent,  l'urine  devient  acide,  mais  contient  toujours  des  coli- 
bacilles en  grande  quantité,  tandis  que  les  gros  bâtonnets  ont 
disparu. 

Obs.  LXXin.  —  Fermier  de  56  ans.  Hypertrophie  de  la  prostat«. 
Rétention  chronique.  Cathétérismes  journaliers.  Depuis  deux  mois, 
cystite  violente.  Pas  de  rétrécissement.  Urine  fortement  purulente, 
qui  à  la  sortie  est  très  alcaline  et  a  une  forte  odeur  ammoniacale. 
Cystoscopie:  cystite  intense  et  pyélite  bilatérale. 

Le  microscope  décèle  dans  l'urine  recueillie  avec  asepsie  le  17  juil- 
let 1895  de  nombreux  cristaux  de  triple  phosphate,  des  globules  de 
pus,  des  cellules  épithéliales  et  une  grande  quantité  de  microbe> 
dont  la  majorité  est  composée  de  petits  bâtonnets  mobiles,  qui  sont 
décolorés  par  le  Gram,  enfin  un  nombre  plus  petit  mais  encore 
considérable  de  staphylocoques  qui  prennent  le  Gram.  Mal^é  des 
ensemencements  répétés,  on  n'obtient  que  du  bactérium  coli,  jamais 
de  staphylocoques. 

Obs.  LXXIV.  —  Ancien  pharmacien  de  56  ans.  Hypertrophie  de  la 
prostate.  Bactériurie.  Rétention.  Cystite  après  un  cathétérisme. 
Urine  fortement  ammoniacale  qui  donne  un  dépôt  de  pus  élevé  et 
de  consistance  glaireuse.  Le  microscope  y  décèle  de  nombreux 
cristaux  de  triple  phosphate,  des  cellules  épithéliales,  des  globules 
de  pus,  une  grande  quantité  de  petits  bâtonnets,  et  en  plus  petit 
nombre  de  belles  chaînettes  de  streptocoques,  qui  ne  sont  pas  dé- 
colorés par  le  Gram.  Malgré  toute  une  série  d'ensemencements  sur 
plaque  on  ne  réussit  pas  à  isoler  le  streptocoque;  par  contre,  on  ob- 
tint toujours  un  bactérium  coli  qui,  cultivé  dans  l'urine,  est  inca- 
pable de  décomposer  ce  liquide.  Une  goutte  de  pus  provenant  de 
l'urine  fraîchement  recueillie  sur  le  malade  et  ensemencée  dans  de 
Turine  acide  et  stérile  décompose  rapidement  cette  dernière.  Cysto- 
Mopie:  cystite  intense.  Sonde  à  demeure.  Injection  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent  à  2  p.  100.  Après  cinq  jours  de  traitement,  TuriDe 
est  acide  et  tous  les  symptômes  de  cystite  ont  cessé.  De  nouveau, 
l'urine  ne  contient  rien  que  bactén\iin  coli  et  tfps  peu  d'albumine. 
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Obs.  LXXV.  —  Dame  de  69  ans.  Cancer  de  l'intestin  et  de  la  pardi 
vésico-raginale.  Incontinence  d'urine.  Bactérinrie  [bactériam  colij, 
arine  acide.  La  eysloscopie  montra  une  paroi  vËsicale  normal''.  Le 
3  révrier  1895,  on  place  une  sonde  k  demeura  de  Pezzer,  qui  pst 
changée  toutes  les  trois  semaines.  Après  trais  jours  d'usage  de  celle 
sonde,  cystite  ammoniacale  intense.  L'urine  était  eitrËmement  n\ca- 
line,  avait  une  odeur  ammoniacale  et  donnait  an  dépAt  élevé  l'.om- 
posé  de  nombreux  cristaux  de  triple  phosphate,  de  cellules  épilhé- 
tiales  dont  la  plupart  étaient  des  petits  bâtonnets,  qui  se  décoloraient 
par  le  Gram,  le  reste  ^tait  fourni  par  des  staphyiocoqnes  qui  m-  se 
déroloraient  pas.  Après  plusieurs  ensemencements  sur  plaqu<:s  nu 
moyen  desquels  on  ne  peut  constater  que  du  bactérium  coli.on  par- 
Tient  enfin  à  trouver  sur  une  seule  plaque  dem  petites  colonips 
Manchilires  qui  liquéfiaient  faiblement  la  gélatine.  Elles  étaient 
composées  par  du  staphyio-coccuu  alhus  qui,  cultivé  dans  de  l'urine 
acide  et  i<lérile,  décomposait  trës  rapidement  l'urine. 

Un  traitement  au  nitrate  d'arf;ent  fit  disparaître  sa  cystite,  tawiin 
que  la  bactêriurie  persistait.  Elle  est  morte  en  état  de  cachexie 
quelques  mois  plus  tard. 

Obs.  LXXVI.  —  Dame  de  34  ans.  A  la  suite  de  son  dernier  uitou- 
chement  qui  remonte  ii  deux  ans,  elle  dut  être  sondée  quelquir^is. 
Depuis  elle  a  eu  des  ténesmes  fréquents  et  très  doutoureci.  f:]\e 
entre  à  la  clinique  le  6  décembre  1895.  Prolapsus  moyen  de  l'utf  rus. 
La  paroi  vaginale  antérieure  est  très  rel&chée  avec  cyatocèle.  r.'/sl'i- 
sc^pt'e  .-cystite  difTuse.  L'urine  au  moment  où  ou  la  retire  est  alcaline, 
d'une  odeur  ammoniaciile.  Il  y  a  quelques  cellules  épithéliales,  ili's 
plobules  de  pus,  ane  quantité  de  petits  bâtonnets  mobiles  qui  s'-  dé- 
colorent par  le  Gram,  et  des  staphylocoques  moins  nombreux  qni  ne 
SA  décolorent  pas.  Par  l'ensemencement  sur  plaques,  on  ne  réu'^^jt 
pas  à  obtenir  le  staphylocoque  décomposant  l'urine,  mais  du  b.'utë- 
rium  coli. 

Colporraphie  antérieure  et  périnéorraphie.  Lavages  de  la  vi'ssie 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  &  1  p.  100.  Les  accidents  ilis- 
parurent.  L'urine  devint  acide  et  presque  claire,  mais  conleimil. 
encore  à  la  sortie  de  la  malade  du  bactérium  coli  et  quelques  ula- 
l'ules  blancs.  La  cystoseopie  montrait  une  muqueuse  vésicale  nor- 
male. 

B.  —  Cas  dans  lesquels  on  ne  trouvait  que  des  microb-x 
décomposant  l'urine. 

Oss.  LXXVII.  —  Colonel  de  68  ans.  Hypertrophie  considérabK'  dr 
la  prostate,  et  consécutivement  pendant  plusieurs  années  réicnlion 
d'urine  pour  laquelle  il  a  été  sondé  journellement.  Cystite  et  pyé- 
lonéphrite.  l'rine  très  ammoniacale  avec  un  dépôt  élevé  de  couleur 
grisâtre  composé  d'innombrables  globules  de  pus,  de  quelques  cel- 
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Iules  épithéliques  pavimenteoses,  de  nombreaz   cristaux  ^  de  tripk 
phosphate  et  d'innombrables  staphylocoques. 

L'ensemencement  sur  plaques  ne  donne  que  du  staphjl<»cocciu 
albus  pyogenns  qui  décompose  rapidement  l'urine 

Obs.  LXXVIII.  —  Ancien  pasteur  de  82  ans.  Hypertrophie  de  la 
prostate.  Gathétérisme  ayant  cause  de  la  cystite.  État  actuel.  U 
24  mars  1890:  Urine  ammoniacale  contenant  beaucoup  de  cellules 
épithéliales,  d'innombrables  globules  de  pus,  de  nombreux  cristaux 
de  triple  phosphate,  de  nombreux  cocci  de  grandeur  moyenne,  dont 
quelques-uns  en  amas  ou  en  courtes  chaînettes. 

Examen  bactériologique.  Staphylococcus  albus  qui  décompose 
l'urine  avec  intensité. 

Injection  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100.  L'urine 
s'éclaircit  complètement  après  deux  injections. 

Obs.  LXXIX.  —  Rentier  de  71  ans.  Hypertrophie  de  la  prostate. 
S'est  sondé  trois  fois  par  jour  pendant  plusieurs  années  sans  éproa* 
ver  des  difficultés  d'aucune  sorte.  Depuis  huit  jours,  cystite  ammo- 
niacale. Proteiis  Hauser.  Traitement  au  nitrate  d'argent  à  effet  pas- 
sager. Mort  en  état  d'urémie  après  cinq  semaines. 

Obs.  LXXX.  —  Employé  de  62  ans.  Rétrécissement  serré  de  Turé- 
thre.  Passage  de  bougies  tous  les  jours  depuis  plusieurs  années. 
Cystite  ammoniacale.  Isolement  du  staphylococcus  aureus  pyogene$. 

Traiteinent,  —  Le  rétrécissement  est  traité  par  une  séance  d'élec- 
trolyse  (30  milliampères)  ;  on  place  après  une  sonde  n^  20  à  demeure. 
Pendant  huit  jours,  injections  journalières  de  20  centimètres  cubes 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100.  L'urine,  après  cette 
injection,  était  devenue  claire  et  ne  contenait  pas  d'albumine.  Le 
quatrième  jour,  le  malade  expulse  par  l'urèthre  une  quantité  de 
petites  pierres  de  phosphate  (triple  phosphate). 

Obs.  LXXXI.  —  Médecin  de  79  ans.  Hypertrophie  de  la  prostate. 
Cathétérismes  journaliers.  Cystite.  Staphylococcus  aureus*  Nitrate 
d'argent  à  2  p.  100.  Effets  excellents. 

Obs.  LXXXII.  —  Employé  de  banque  de  34  ans.  Uréthrite  fon- 
geuse.  Uréthrotomie  externe.  Curetage.  Sonde  à  demeure  pen- 
dant dix  jours.  Cystite  ammoniacale.  Staphylococcus  pyogencs  aureu$. 
Guérison  par  des  injections  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  100  pendant 
trois  jours. 

Obs.  LXXXHI.  —  Femme  de  75  ans.  Cystite  pendant  cinq  années. 
Maintenant  il  y  a  de  la  péricystite  et  des  accidents  du  côté  du  péri- 
toine. Coccobacillua  ureœ  pyogenes.  Mort. 

Obs.  LXXXIV.  —  Femme  de  59  ans.  Hémiplégie  et  réteotioo 
d'urine  il  y  a  deux  ans .  Le  cathétérisme  consécutif  a  dcané  lien  i 
une  cystite  qui  persiste  depuis.  Bacillus  lonyus  urew,  qui  rapide- 
ment liquéfie  la  gélatine.  Inoculé  sur  de  l'agar,  toute  la  sui-fiice  est 
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converte  d'une  couche  ayaat  un  reflet  métallique.  Us  décomposent 
Irés  rapidement  de  l'urine  acide  stérile. 

lVru((fn«n(/ Lavages ~su  nitrate  d'argent  à  1  p.  100  pendant  Imii 
jours.  Guérison. 

Obs.  LXXXV.  —  Néffootant  de  43  ans.  Rétrécissement  impernu'n- 
ble  de  l'urèthre.  Rétention  d'urine.  Cystite  ammoniacale.  Staplutlu- 
coccus  aureus  pyogenes.  Traitement  :  Résection  de  l'urèthre  -.wt-v. 
riunion  primaire.  Sonde  à  demeure  pendant  15  jours  par  laquellioii 
ii^ecte  tous  les  jours  de  la  solution  de  nitrate  d'argent  ft  2  p.  IllO. 
Gué  ri  son. 

Ors.  LXXXVI.  —  Femme  de  83  ans.  Rétention  d'urine  à  la  suite 
découches  il  y  a  93  ans.  Cathétérisme  et  consécutiToment  cystite 
intense  qui  depuis  a  résisté  à  tout  traitement,  Stapkylococeus  alhiis 
PSOj/ew». 

Obs.  LXXVII.  ~  Homme  de  76  ans.  Rétrécissement  de  t'art^lln  t'. 
Accident  de  cystite.  Commencés  il  y  a  deux  ans.  Coccus  déconipo- 
jant  l'nrine. 

Obs.  LXXXVIII.  —  Ancien  écuyer  de  51  ans.  Tabès  dorsalis.  Hr- 
tealion  et  incontinence  d'urine.  N'a  jamais  été  sondé.  Cystite  piiiu- 
lente  ammoniacale.  Slreptococcus  urem  pyogenes.  Traitement  ;iu 
nitrate  d'argent  suifi  de  bons  efTels. 

Obs.  LXXXIX.  —  Négociant  de  36  ans.  Uréthrite  postérieure  ctud- 
nique.  Rétrécissement.  Passage  de  bougies.  Cystite  ammoniacale 
intense.  Bacillua  lonijtis  ures:.  Guérison  après  injections  de  nilr.iii' 
d'argent  à  2  p.  100  pendant  deux  jours. 

Obs.  XC.  —  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Cystite  ammoniacale. 
Streptocoque  décomposant  i'urine.  Guérison  après  trois  injecticms 
d'une  solution  de  nitrate  d'arpent  à  S  p.  100. 

Obs.  XCI.  —  Musicien  de  43  [ans.  Rétrécissement  de  l'urillirt, 
Rétention,  t'roplanie.  Cystite  ammoniacale.  Proleus  Hamer.  Ci^tn- 
^rlomie  et  incisions  multiples.  Hort  12  jours  après  l'opération  <W 
«eplicémie. 

Obs.  XCII.  —  Concierge  de  68  ans.  Il  y  a  S  ans  eut  une  réttij- 
lion  subite  d'urine,  un  médecin  appelé  sondait  le  malade.  Depuis 
ce  moment  le  malade  a  toujours  eu  des  accidents  de  cystite.  Hy- 
pertrophie de  la  prostate.  Cystite  ammoniacale.  Stuphytococus 
aurait  pyogenes.  Traitement  au  nitralo  d'argent  ayant  eu  de-, 
ffTets  patsagers.  Ftécidive  de  la  cystite.  Taille  suspubienne  apr's 
laquelle  on  retire  des  concrétions  phosphatiques. 

Obs.  XCIII.  —  Négociant  de  26  ans.  Détrécissement  qui  s  rsl 
déieloppé  rapidement.  Passafte  de  bougies.  Pendant  ce  traitemi'ni, 
apparidt  une  cystite  ammoniacale  aigué.  Staphyloeoccus  pyoï/mci 
Mut.  Guérison  après  injection  d'une  solution  du  nitrate  d'argint 
^  1  pour  100  pendant  trois  jours. 
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Obs.  XCIV.  — Négociant  de  25  ans.  Rétrécissement.  Passade  de 
bougies  et  consécutivement  une  cystite  ammoniacale  aiguë,  ^7a- 
phylococcus  pyogenes  alhus,  Goérison  après  injection  d'une  solation 
de  nitrate  d'argent  à  2  p.  fOO  pendant  deux  jours. 

Obs.  XGV.  —  Restaurateur  de  61  ans.  Diabète  sucré.  Calcul  à-- 
la  vessie.  Cystite  ammoniacale.  Staphylococcus  pyogenes  albm, 

Obs.  XCVI.  —  Caissier  de  75  ans.  Hypertrophie  de  la  prostate. 
Hématurie.  Après  introduction  d'instruments,  une  cystite  ammo- 
niacale aiguë.  Bacillus  longus  ureœ.  Guérison  après  injection  d'unf 
solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  lOOpendant  trois  jours. 

Obs.  XCVII.  —  Douanier  de  26  ans.  Fistule  uréthrale  à  la  snitt 
d'un  abcès  péri-uréthral  d'origine  gonococcique.  Résection  de  la  par- 
tie malade  de  l'urèthre,  suture.  Sonde  à  demeure  (n*  18).  La  sondf 
qui  est  enlevée  le  huitième  jour  est  un  peu  incrustée,  petite  hémor- 
rhagie  au  moment  où  on  la  retire.  Cystite  ammoniacale  interot 
après.  Staphylococcus  aureus  pyogenes,  Guérison  après  injectioa  de 
20  centimètres  cubes  d^une  solution  de  nitrate  d'argent  à  i  p.  1(.-0 
pendant  deux  jours. 

Obs.  XCVIII.  —  Commis  voyageur  de  35  ans.  Rétrécissement  d^^ 
Turèthre.  Rétention  complète  d'urine,  le  cathétérisme  est  impos- 
sible. Le  14  novembre  1895,  on  fait  la  résection  de  i'urèthrc,  le  i^- 
trécissement  est  enlevé.  Sonde  n°  19  à  demeure.  Au  bout  de  huit 
jours  on  change  la  sonde.  Le  23  novembre,  ténesmes  douloureux, 
urine  purulente  alcaline  et  de  mauvaise  odeur.  Staphylococcus  albui 
décomposant  Turine.  Guérison  après  injection  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent  à  1  p.  100  pendant  trois  jours. 

Obs.  XICX.  — Fonctionnaire  de  65  ans.  Rétrécissement  de  Tarèthre 
Calcul  de  la  vessie.  Cystite  ammoniacale.  Diplocoe^us  ure^  pyoget\€>. 
Traitement  :  le  24  novembre  1895.  Résection  de  l'urèthre.  Extraction 
d'un  calcul  gros  comme  une  noix,|sonde  à  demeure  pendant  quinze 
jours,  lavages  journaliers  à  la  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  lOiK 
L'urine  devint  tout  à  fait  normale.  Le  malade  sort  guéri  le  5  janvier. 

Obs.  C.  —  Négociant  de  61  ans.  Rétrécissement.  Uréthrite  posté- 
rieure. Cystite  ammoniacale.  Sarcine  décomposant  Purine.  Guérii^n 
obtenue  par  des  injections  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à 
2  p.  100  faites  tous  les  deux  jours  pendant  quelques  semaines. 

Obs.  ci.  —  Propriétaire  de  39  ans.  Rétrécissement  de  rurèthn». 
Passage  de  bougie  et  cystite  ammoniacale  consécutive.  ProteusEnn- 
ser,  Guérison  après  plusieurs  récidives  grâce  à  un  traitement  com- 
biné de  cure  d'eau  et  d'injections  de  nitrate  d'argent. 

Obs.  cil  —  Mécanicien  de  59  ans.  Rétrécissement  de  l'urèthre.  Va 
jamais  été  sondé.  Depuis  quelques  semaines,  il  s'est  développé  nn^ 
violente  cystite  ammoniacale.  Bacillus  longus  ureœ.  Dilatation  du 
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rétrécissement.  Guérisou  par  des  injections  de  nitrate  d'argent  à 
1  p.  100  pendant  deux  jours; 

Obs.  cm.  —  Uréthrite  postérieure.  Rétrécissement  de  Turèthre- 
Rétention.  Cystite  ammoniacale.  Staphylococcus  aWus  pyogenes. 
(luérison  de  la  cystite  par  des  injections  au  nitrate  d'argent  à  1  p.  100 
faites  tous  les  jours  pendant  quinze  jours. 

Obs.  CIV.  —  Agriculteur  de  58  ans.  Hématurie  et  rétention  causée 
par  des  coagulations  sanguines.  Cathétérisme.  Depuis,  violente  cys- 
tite ammoniacale.  Staphylococcus  aureus  pyogenes.  Cystoscopie  : 
tumeur  de  la  vessie  et  cystite  diffuse.  Le  malade  refuse  de  3e  faire 
opérer.  Mort  chez  lui  quinze  jours  plus  tard. 

Obs.  CV.  —  Rentier  de  77  ans.  Rétrécissement  de  Turèthre.  Uré- 
thrite postérieure.  Cystite  ammoniacale.  Staphylococcus  albus  pyo- 
genes. Gnérison  de  la  cystite  après  quatre  jours  de  traitement  avec 
la  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  30(i. 

Obs.  CVI.  —  Directeur  d'école  de  56  ans.  Rétrécissement  de 
l'urèthre.  Résection  de  Turèthre.  Pendant  un  traitement  consécutif 
avec  des  bougies,  il  se  forme  une  cystite  ammoniacale.  Sarcine  jaune 
décomposant  Turine.  Guérison  en  huit  jours  par  un  traitement  local 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  100. 

Obs.  CVII.  —  Brasseur  de  64  ans.  Cystite  ammoniacale  qui  appa- 
raît brusquement  pendant  une  pneumonie  et  qui  persiste  après  la 
gnérison  de  la  pneumonie.  Cystoscopie  :  ulcération  de  la  grandeur 
dune  pièce  de  vingt  centimes  dans  le  bas-fond,  cystite  diffuse.  Dtp/o- 
coque  décomposant  l'urine.  Guérison  après  des  injections  de  nitrate 
d'argent  à  2  p.  100  pendant  cinq  jours. 

Obs.  CVIII.  ■—  Propriétaire  de  66  ans.  Tumeur  de  la  vessie. 
Hématurie.  Rétention.  Cathétérisme  et  cystite  ammoniacale  consé- 
cutive. Streptococcus  pyogenes  ureœ  qui  décompose  fortement  l'urine. 
Taille  suspubienne  et  extirpation  de  la  tumeur.  Guérison  complète 
par  le  drainage  et  un  traitement  journalier  avec  une  solution  de 
nitrate  d'argent. 

Obs.  CIX.  —  Comptable  de  48  ans.  Uréthrite  postérieure  chronique. 
Rétrécissement.  Passage  de  bougies  et  violente  cystite  ammonia- 
cale consécutive.  Staphylococcus  pyogenes  aureus.  Guérison  au  bout 
de  deux  jours  de  traitement  local  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent 
àl  p.  100. 

Obs.  CX.  —  Restaurateur  de  61  ans.  Calculs  de  la  vessie.  A  été 
sondé  il  y  a  un  an  par  un  médecin.  Depuis  ce  moment,  il  a  une  forte 
cystite  ammoniacale.  Diplococcus  ureœ.  Taille  suspubienne  et  extrac- 
tion de  onze  calculs  de  la  grandeur  d'une  noix.  Guérison  de  la  cystite 
par  drainage  et  traitement  avec  une  solution  de  nitrate  d  argent. 


n30  TH.    ROVSING. 

0b8.  CXI.  —  Carcinome  du  rein.  Extirpation  du  rein.  La  plaie  »e 
cicatrise  avec  une  suppuration  moyenne.  Six  semaines  après  l'opéra- 
tion, quand  il  ne  reste  plus  qu'une  fistule  dans  la  région  lombaire, 
apparaît  subitement  une  cystite  ammoniacale.  Staphylococcus  aurttL< 
pyogenes.  Le  même  microbe  était  trouvé  dans  le  pus  de  la  plaie.  On 
supposait  donc  que  l'infection  s'est  propagée  à  la  vessie  par  le  moi- 
gnon de  l'uretère.  Guérison  de  la  cystite  au  bout  de  quatre  jours 
d'injections  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100. 

Obs.  CXn.  —  Pharmacien  de  68  ans.  Hypertrophie  de  la  prostate. 
Incontinence  d'urine.  Cystite  ammoniacale.  Staphytococcm  albus 
pyogenes.  Résection  du  canal  déférent.  On  pratique  une  fistule  sus- 
pubienne.  Guérison  de  la  cystite  par  des  injections  journalières  d'une 
solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  100. 

Obs.  CXIII.  —  Ancien  capitaine  de  bateau  de  56  ans.  Rétrécisse- 
ment de  l'urèthre.  Cystite  ammoniacale.  N'a  jamais  été  sondé.  Sta* 
phylococcus  albus  pyogenes.  Guérison  par'  un  traitement  local  de 
deux  jours  avec  des  injections  de  la  solution  de  nitrate  d'argent  à 
2  p.  100. 

AUX  49  cas  de  cystite  suppurée  ammoniacale  commani- 
qués  ici,  il  faut  encore  ajouter  les  11  cas  dont  les  obser- 
vations ont  été  communiquées  au  chapitre  précédent,  et  où 
il  s'agissait  de  pyélites  avec  une  cystite  ammoniacale 
secondaire.  Il  y  a  en  tout  60  observations,  formant  la  base 
des  considérations  qui  vont  suivre,  sur  la  pathologie,  et 
plus  particulièrement  sur  Tétiologie,  la  pathogénie  et  le 
traitement  de  cette  forme  de  cystite* 

Étiologie  et  PATHooÉNiE. —  Pour  Ic  dernier  groupô,  on 
ne  peut  raisonnablement  pas  mettre  en  doute  que  la  cystite 
ne  soit  due  aux  microbes  décomposant  Turine  ;  carTurine 
était  ammoniacale  dès  le  début  de  la  cystite,  Texamen 
microscopique  de  Turine  prise  à  Tétat  stérile,  ainsi  que 
l'ensemencement  sur  plaques  et  la  culture,  ayant  montré 
qu^il  n'y  avait  que  des  microbes  décomposant  Turine. 

Par  contre,  un  grand  intérêt  s'attache  au  premier 
groupe,  car  il  s'agit  de  déterminer  quel  est  le  microbe  qui, 
dans  CCS  cas,  cause  la  cystite.  Nous  trouvons,  en  effet, 
dans  tous  les  cas,  malgré  l'urine  ammoniacale,  le  bactériom 
coli  en  grande  quantité.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
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malgré  de  nombreux  ensemencements  sur  place,  on  ne 
réassitqu*àconstaterla  croissance  du  bactérium-coli.  Dans 
3  cas  seulement  (n°»  69,  70  et  72),  il  poussait  simultané- 
ment sur  les  plaques  un  bacille  liquéfiant  la  gélatine,  et 
qui,  cultivé  dans  Turine,  décomposait  fortement  ce  liquide. 
Dans  le  premier  cas  (n"*  69)  c' éisiii  le  protetis  Hauser;  dans 
le  n°  70,  un  long  bâtonnet  que  j'ai  appelé  bacillus  langus 
urex  ligue faciens ;  enfin,  dans  le  n^*  72,  c'était  un  gros 
bacille  court,  presque  ovale  [bacillus  crassus). 

Après  un  examen  superficiel,  on  est  tenté  de  conclure 
que  le  bactérium  coli  doit  être  aussi  la  cause  de  la  cystite 
dans  ce  cas.  Beaucoup  d'auteurs,  comme  nous  le  verrons 
plus  tard,  ont  conclu  de  la  môme  façon  dans  des  cas  sem- 
blables. Mais  si  on  se  met  à  examiner  ces  cas  en  détail, 
les  objections  à  cette  hypothèse  apparaissent  en  foule. 
C'est  du  moins  ce  qui  m'est  arrivé.  Aux  premières  obser- 
vations, je  croyais  tout  de  suite  avoir  incontestablement 
devant  moi  des  cas  de  coli-cystite,  et  comme  je  ne  trouvais 
que  ce  microbe  et  que  l'urine  était  ammoniacale^  je  me 
disais  que  Krogius,  Albarran  et  Halle  devaient  avoir  rai- 
son en  affirmant  que  ce  microbe  décompose  constamment 
l'urine.  Mais  chaque  fois  que  je  cultivais  ce  bactérium 
coli  dans  de  l'urine  stérile  et  acide,  il  se  montrait  tout  à 
fait  incapable  de  décomposer  burine. 

De  là  ma  première  hésitation,  c'est-à-dire  qu'à  côté  du 
bactérium  coli  il  devait  y  avoir  d'autres  microbes  décom- 
posant l'urine  mais  ne  pouvant  être  révélés  par  la  culture. 
Une  autre  circonstance  venait  encore  à  l'appui  de  cette 
hypothèse  :  l'adjonction  d'une  petite  goutte  de  l'urine 
ammoniacale  du  malade  à  de  l'urine  stérile  provoquait 
toujours  la  décomposition  de  celle-ci,  quoique  je  n'ob- 
tinsse jamais  qu'un  bactérium  coli  incapable  de  décom- 
poser l'urine  en  ensemençant  sur  plaque.  J'essayais 
alors  si,  par  un  examen  microscopique  minutieux  de 
lurine  fraîche  des  malades,  il  ne  serait  pas  possible 
de  trouver  d'autres  microbes  que  le  bactérium  coli.  En 
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examinant  au  microscope  des  préparations  non  colo- 
riées, ou  coloriées  par  les  procédés  habituels,  je  n'en 
trouvai  que  dans  quelques  cas  isolés,  dans  ceux  où  il 
s'agissait  de  formes  de  streptocoques  très  prononcées, 
comme  dans  le  n^  74  ;  dans  tous  les  autres  cas,  il  fut  im- 
possible, à  cause  de  la  polymorphie  du  bactérium  coli,  de 
savoir  s'il  en  existait  d'autres.  En  me  servant  de  la  méthode 
de  Gram,  je  réussis  dans  tous  les  cas  à  découvrir  d'autres 
microbes.  Ceux-ci  ressortaient  nettement  une  fois  les  coli- 
bacilles décolorés.  Il  en  résultait  que  là  où  il  s'agissait 
de  cocci  (strepto,  staphylo,  diplo,  ou  monocoques)  ceux-<:i 
étaient  en  nombre  faible  par  rapport  au  coli-bacille,  tandis 
que  le  protcus  Hauser  et  le  bacillus  longus  existaient  en 
quantité  presque  comparable  à  celle  des  coli-bacilles. 

Par  la  démonstration  de  l'existence  de  ces  microbes,  je 
possédais  donc  une  explication  plausible  de  l'état  ammo- 
niacal de  Turine,  quoique  le  coli  se  montrât  tout  à  fait 
incapable  de  décomposer  Turine.  Mais  il  s'agissait  mainte- 
nant de  savoir  si  le  bactérium  coli  est  la  cause  de  la  cys- 
tite et  si  la  présence  des  autres  microbes  et  la  décomposi- 
tion de  Turine  sont,  comme  le  pense  Guyon,des/?A«rMWiè7ï« 
contingents  et  secondaires^  ou  si,  inversement,  ce  sont  les 
microbes  décomposant  l'urine  qui  sont  la  cause  de  la 
cystite,  et  si  ce  n'est  pas  le  bactérium  coli  qui  est  surajouté 
par  hasard  et  sans  importance  pour  la  cystite? 

Dans  une  partie  de  mes  cas,  il  paraît  impossible,  de 
trancher  cette  question;  mais,  en  revanche,  il  y  a  une 
série  de  7  cas  qui  contribuent  à  trouver  la  réponse  défini- 
tive. Dans  4  de  ces  cas,  nous  avons  devant  nous  des  ma- 
lades qui,  pendant  longtemps^  ont  souffert  de  bactériurie 
et  qui  ont  eu  des  myriades  de  bactérium  coli  dans  leur 
urine  sans  jamais  avoir  donné  des  signes  de  cystite.  Tous 
les  trois  sont  atteints  de  cystite  ammoniacale  après  une 
introduction  d'instruments  qu'on  avait  été  forcé  de  faire 
dans  la  vessie.  Chez  tous  les  trois  cette  cystite  guérit  com- 
plètement par  des  injections  de  nitrate  d'argent  dans  la 
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vessie,  mais  leur  urine  continue  à  contenir  du  baclérium 
coli  en  quantité  énorme,  comme  avant  la  cystite. 

Ainsi,  dans  le  cas  n^  71,  il  s*agit  d'une  dame  atteinte  de 
lithiase  du  rein  gauche,  de  baciériurie  et  d'arthrite  uriquc. 
Une  attaque  d'arthrite  aux  genoux  la  force  de  garder  le  lit, 
elle  a  de  la  rétention  d'urine,  elle  est  sondée  pour  cette 
raison,  et  elle  est  atteinte,  à  la  suite  de  ce  sondage,  d'une 
cystite  ammoniacale  accompagnée  de  ténesmes  violents. 
La  cystite  est  guérie  au  moyen  du  nitrate  d'argent,  mais 
la  baciériurie  persiste  encore  aujourd'hui,  après  trois 
années  de  durée,  sans  qu'il  y  ait  jamais  eu  de  signes  de 
cystite  depuis. 

Le  malade  n*^  72  est  un  vieillard  Agé  de  70  ans  qui 
vient  me  consulter  pour  un  rétrécissement.  L'examen 
montre  qu'il  a  de  la  néphrite  et  de  la  bactériurie,  mais 
pas  de  cystite.  Il  entre  dans  un  hôpital  où  on  lui  passe  des 
bougies  tous  les  jours,  et  il  y  est  atteint  d'une  violente 
cystite  ammoniacale  avec  laquelle  il  revient  chez  moi  pour 
se  faire  traiter.  Je  guéris  la  cystite  au  moyen  du  nitrate 
d'argent,  mais  la  coli-bactériurie  persistait  et  persiste 
encore  aujourd'hui  sans  qu'il  y  ait  eu  des  accidents  de 
cystite  depuis. 

Dans  l'obs.  n^  74  il  s'agit  d'un  prostatique  chez  lequel 
il  n'y  a  Jamais  eu  introduction  d'instruments;  il  vient  me 
voir  avec  une  rétention  d'urine  partielle.  Dans  l'urine  il  y 
a  des  coli-bacilles,  des  traces  d'albumine,  mais  pas  de  cel- 
lules. Il  apprend  à  se  sonder  lui-même  et  quelque  temps 
après  une  cystite  ammoniacale  purulente  à  streptocoques 
se  déclare,  provoquée  par  le  sondage.  La  cystite  guérit 
au  moyen  du  nitrate  d'argent,  mais  la  bactériurie  per- 
siste. 

Enfin  le  sujet  de  l'obs.  n^  75  est  une  dame  auprès  de 
laquelle  je  suis  appelé  pour  une  tumeur  de  la  vessie.  L'i^r 
rine  recueillie  aseptiquement  contient  de  l'albumine  et 
d'innombrables  coli-bacilles.  Je  l'examinp  au  cystoscope 
et  je  çQnst^te  que  la  muqueuse  vésicale  est  complètement 
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pâle  et  normale,  mais  que  le  bas-fond  est  infiltré  d'une 
tumeur.  Une  sonde  à  demeure  est  placée  et  après  que  eelle- 
ci  a  été  changée  quelquefois  la  malade  est  atteinte  d'une 
cystite  ammoniacale  suppurée. 

Chez  les  malades  n^^  73  et  76,  nous  n'avons  pas  eu  Toc* 
casion  d'examiner  l'urine  avant  l'apparition  de  la  cystite, 
mais  chez  tous  les  deux  le  traitement  au  nitrate  d'argent 
rend  l'urine  acide  et  fait  disparaître  la  cystite,  tandis  que 
l'urine  persiste  à  contenir  des  quantités  de  bacilles. 

Dans  le  cas  n^  i  enfin,  nous  voyons  que  la  cystite,  dès 
son  apparition,  est  ammoniacale,  avec  une  urine  dans 
laquelle  on  ne  peut  déceler  que  des  streptocoques  ;  plus 
tard  la  malade  a  de  l'incontinence  et  le  ^bactérium  coli 
apparaît  dans  l'urine  en  même  temps  que  les  symptômes 
de  cystite  diminuent. 

Une  seule  explication  de  ces  faits  cliniques  est  possible, 
c'est  la  suivante  :  la  cystite  a  été  provoquée  par  les  microbes 
décomposant  r  urine  et  le  bacterium  coli  a  été  si  inoffensif  pour 
la  muqueuse  vésicale,  quil  n'a  pas  pu  y  avoir  de  prise  sur 
elle  une  fois  qu'elle  a  été  transformée  en  un  terrain  favo- 
rablepourun  microbe  de  la  cystite  ^par  une  inflammationpréa- 
lable  et  par  un  traitement  au  nitrate  <t  argent  consécutif,  car 
il  faut  se  rappeler  que  le  traitement  au]nitrate  d'argent  est 
une  arme  à  double  tranchant.  Elle  agit  en  tuant  les  mi- 
crobes, mais  en  même  temps  elle  provoque  la  nécrose  de 
l'épithélium,  ce  qui  rend  celui-ci  particulièrement  exposé 
à  une  nouvelle  infection.  Donc,  si  on  ne  réussit  pas  à  tuer 
les  microbes  par  l'injection  de  nitrate  d'argent,  la  cystite 
se  réveillera  au  bout  d'une  demi-journée  avec  une  inten- 
sité nouvelle  et  souvent  plus  grande.  C'est  ce  que  j'ai  con- 
staté à  plusieurs  reprises,  avec  le  proteus  Hauser,  proba- 
blement parce  que  ce  microbe  est  mobile  et  par  suite  n'est 
pas  localisé  à  la  vessie,  de  sorte  que  des  quantités  de  bac- 
téries séjournent  dans  les  uretères  et  dans  les  bassinets  et 
se  soustraient  ainsi  à  l'effet  de  l'injection  de  nitrate  d'ar- 
gent; elles  descendent  plus  tard  du  bassinet  ou  des  nretèr^tf 
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avec  le  courant  de  Furine  et  infectent  la  vessie  à  nouveau, 
quand  Tinjection  de  nitrate  d'argent  est  neutralisée.  Le 
bactérium  coli  se  comporte  delà  même  manière  à  un  cer- 
tain point  de  vue.  Lui  non  plus  n*est  pas  expulsé  par  un 
traitement  local  de  la  vessie,  parce  qu'il  inonde  toute  la 
colonne  d'urine  jusqu'aux  bassinets  ;  mais  il  présente 
cette  grande  diiTérence  avec  le  proteus  Hauser,  qu'il  ne 
donne  pas  de  laoystite,  même  dans  les  conditions  que  nous 
venons  de  décrire. 

Leleeteurde  ce  travail  ne  s'étonnera  pas  de  m'entendre 
dire  que  le  bactérium  coli  n'est  pas  la  cause  de  la  cystite  ;  ce 
bacille  n'est  que  surajouté  et  dépo|irvu  de  toute  importance. 
NousXvmis  vu  .^en  effet  dans  les  chapitres  précédents  com- 
mentle  bactérium  coli,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  alaissé 
ia  vessie  intacte»  môme  chez  des  prostatiques  à  rétention 
complète.  D'un  autre  côté,  nous  avons  vu  qu'une  pyélite 
primaire  causée  par  des  microbes  décomposant  l'urine  est 
constamment  compliquée  de  cystite  ammoniacale. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  face  de  ce  fait,  à  la  fois  in- 
téressant et  important,  qu'un coli-bacille  ajouté  par  hasard 
et  inoffensif  pour  la  vessie  peut  masquer  complètement  le 
véritable  auteur  de  la  cystite.  Cette  circonstance  a  été  com- 
plètementnégligéejusqu'àce  jour  par  ceux  qui  s'occupentde 
cystite,  et  c'est  sans  doute  à  cela  qu'il  faut  attribuer  Tinter* 
prétation  erronée  de  la  pathogénie  de  beaucoup  de  cas  de 
cystite.  Déjà  dans  le  chapitre  des  «  pyélites  compliquées  de 
cystites  »  un  cas  (le  n°2)  en  offrait  un  exemple.  Ici  toute  une 

série  de  cas  nous  montrent  que  c'est  un  phénomène  fréquent, 
ce  qui  est  fait  pour  attirer  notre  attention  sur  son  impor*- 
tance.  Donc  par  ces  observations  il  est  établi  que  la  pré- 
sence d'un  microbe  surajouté  et  inoffensif  peut  empêcher 
toQt  à  fait  la  découverte  du  véritable  microbe  de  la  cystite, 
du  moins  par  la  culture.  Ici  se  posait  la  question  très  in- 
téressante de  savoir  si  ce  phénomène  provenait  simple- 
ment de  la  prépondérance  numérique  du  si  fertile  bactérium 
coli  ou  s'il  ne  s'agissait  pas  d'un  antagonisme  entre  le 
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bactérium  coli  et  les  microbes  de  la  cystite.  En  d'aulrcs 
mots,  le  bactérium  coli  aiïaiblissait-îlou  tuait-il  les  autres 
microbes,  empêchant  de  la  sorte  leur  découverte  ? 

Nos  observations  cliniques  nous  ont  déjà  fait  entrevoir 
que  très  probablement  le  bactérium  coli  se  comporte  diffé- 
remment envers  les  différents  microbes.  On  se  rappellera 
que  dans  quelques  cas  — où  il  s'agissait  du  proteusHauser 
et  de  deusc  autres  microbes  —  on  réussit  facilement  à  dé« 
celer  ceux-ci,  qui  étaient  également  trouvés  en  abon- 
dance avec  le  microscope,  tandis  que  les  formesde  staphylo- 
coques et  de  streptocoques,  en  règle  générale,  ne  pouvaient 
pas  être  découvertes  par  la  culture.  Des  essais  de  culture 
que  j'ai  entrepris  n'ont  fait  que  confirmer  ce  phénomène 
curieux. 

Il  est  clair  que  j'étais  hors  d'état  d'examiner  de  quelle 
manière  se  comportaient  les  microbes  décomposant  l'urine, 
que  je  ne  réussissais  pas  à  cultiver  sans  le  bactérium  coli  ; 
mais  à  leur  place  je  me  suis  servi  des  différents  staphylo- 
coques en  culture  pure  provenant  des  cas  de  cystites 
ammoniacales  et  du  streptocoque,  que  j'ai  pu  obtenir  en 
culture  pure,  dans  ce  cas  do  pyélo-cystite  ammoniacale  à 
coli-infection  décrit  au  chapitre  III  dans  l'obs.  n^  2 

Mes  recherches  ont  porté  sur  les  microbes  pathogènes 
suivants  :  l'^  proteus  Hauser  ;  3^  coccobacillus  pyogenes 
ureaB,  un  microbe  décomposant  fortement  Turine  et  très  vira- 
ient; 3^  bacillus  pyocyaneus  ;  4^  bacillus  longus  urese  (pro* 
venant  du  cas  n® 70)  ;  S^  staphylococcus  pyogenes  ;  6^  staphy- 
lococcus  albu5,  et  enfin  7^  le  streptococcus  pyogenes  ureae 
provenant  du  malade  susnommé  (chap.  III,  obs.  n^  4S). 

Mes  expériences  ont  consisté  en  ceci  :  1^  j'ai  ensemencé 
directementle  bactérium  coli  avec  d^autres  microbes  dans  de 
l'urine  acide  stérile  ;  2^  à  une  forte  culture  en  bouillon  des 
autres  microbes  j'ai  ajouté  de  la  culture  du  bactérium  coli. 
d'abord  par  petites  quantités,  puis  j'ai  augmenté  progrès^ 
sivement  jusqu'à  quantité  égale.  J'ai  ensuite  placé  le  mé- 
lapg^e  à  Tétuve  et  jour  par  jour  j'en  ai  ft^it  des  examens  mi- 
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croscopiques,  des  ensemencements  sur  plaqués  et  dans  de 
I  urine  acide  stérile» 

Le  résultat  de  ces  expériences  était  le  suivant  :  le  pro- 
teusHauser,  lecoccobacillus  pyogenesy  le  baeillus  longus 
et  le  baeillus  pyocyaneus,  loin  d'être  arrêtés^  prenaient  au 
contraire  fortement  le  dessus  sur  le  bactérium  coll.  La  plu- 
part des  colonies  qui  se  montrèrent  sur  les  plaques 
étaient  dues  à  ces  microbes  pathogènes  et  les  colonies  du 
coli-bacille  devenaient  tous  les  jours  de  plus  en  plus  rares, 
mais  on  pouvait  toujours  les  déceler,  même  lorsqu'elles 
avaient  coexisté  longtemps  avec  les  microbes  décompo- 
sant Turine.  De  même,  dans  Turine  acide  et  stérile,  un 
ensemencement  mixte  continuait  à  provoquer  une  décom- 
position rapide  et  intense  de  Turine. 

Le  contraire  avait  lieu  avec  les  staphylocoques  et  les 
streptocoques. 

£n  mélangeant  des  quantités  égales  de  culture  sur  bouil- 
lon, il  était  déjà  difficile  après  vingt-quatre  h  quarante- 
huit  heures  de  déceler  sur  plaques  les  microbes  décom- 
posant l'urine.  L'ensemencement  du  mélange,  dans  de 
l'urine  acide  stérile,  provoquait  encore  à  ce  moment  de  la 
décomposition  d'urine,  mais  si  l'on  cherchait  à  faire  des 
ensemencements  sur  plaque  de  cette  urine  décomposée,  on 
n'obtenait  que  le  bactérium  coli. 

Les.  mélanges  avaient-ils  au  contraire  passé  de  huit  à 
quatorze  jours  à  Tétuve,  non  seulement  on  ne  parvenait 
jamais  à  obtenir  des  colonies  de  microbes  décomposant 
Tariné  en  ensemençant  sur  plaque,  mais  on  ne  réussissait 
même  pas  à  provoquer  de  la  décomposition  ammoniacale 
de  Ttirine  acide  et  stérile.  Ce  phénomène  très  important 
ne  peut  selon  moi  s'expliquer  que  de  la  façon  suivante  : 
le  bactérium  coli  tue  et  détruit  les  autres  microbes,  qu'il  le 
fasse  par  l'action  de  ses  toxines,  ou  que  par  son  énorme 
prépondérance  il  prive  les  microbes  de  la  nourriture  qui 
leur  est  nécessaire. 

Mais  si  le  bactérium  coli  est  capable  de  tuer  une  série  de 
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microbes  pathogènes,  dans  un  milieu  nutritif  artificiel,  il 
n'en  résulte  aucunement  qu'il  soit  capable  de  tuer  les 
microbes  qui  pénètrent  dans  les  tissus  vivants  —  comme 
par  exemple  lesmuquausesdes  voiesurinaires.il  faut  pour- 
tant reconnaître  qu'une  telle  possibilité  n'est  pas  entière- 
ment exclue.  Par  contre,  il  est  hors  de  doute  qu'une  telle 
infection  de  l'urine  par  le  bactérium  coli  peut  débarrasser 
peu  à  peu  ce  liquide  de  son  caractère  ammoniacal. 

Dans  tous  les  cas,  la  connaissance  de  ces  faits  nous 
rappelle  qu'il  faut  une  extrême  prudence  pour  juger  la 
nature  et  la  pathogénie  des  cystites  d'après  les  constata- 
tions bactériologiques  faites  dans  des  cystites  invétérées. 

Peu  de  temps  après  les  années  1893-95,  où  j'avais  entre- 
pris ces  recherches,  et  que  j^avais  répétées  à  plusieurs 
reprises  à  cause  des  résultats  surprenants,  j'eus  la  grande 
satisfaction  de  voir  des  communications  de  l'Institut  Pas- 
teur, qui  me  donnaient  beaucoup  de  confiance  dans  les 
résultats  et  l'importance  de  mes  recherches  (1). 

Dans  le  numéro  de  mars  àes  Armâtes  de  l'Institut  Pasteur. 
Bécot  (2)  a  fait  une  communication  très  intéressante,  qui 
montre  que  le  bactérium  coli  anéantit  certains  microbes 
pathogènes.  Il  a  comparé  le  résultat  de  l'examen  bactério- 
logique des  organes  parenchymateux  fait  sur  le  cadavre 
un  quart  d'heure  après  la  mort  avec  le  résultat  de  l'exa- 
men pratiqué  dans  le  temps  habituel  des  autopsies.  Sur 
un  malade  qui  était  mort  d'érésipèle,  il  ne  trouva  que  le 
streptocoque,  à  l'examen  bactériologique  du  rein  et  du 
foie  fait  un  quart  d'heure  après  la  mort;  mais  en  répétant 
cette  opération  vingt-huit  heures  plus  tard,  il  ne  trouva 
plus  de  streptocoques,  mais  partout  des  coli-badlles.  Dans 
quatre  autres  cas,  il  ne  trouva  que  du  staphylococcusaureus 

(1)  Ici,  il  faut  remarquer  que  des  expériences  répétées  ultérieurement 
ont  montré  que  le  temps  nécessaire  pour  le  complet  développemwit  de? 
staphylocoques  varie  un  peu  pour  des  cultures  d'origine  différente. 

2)  L.  Béco,  Étude  sur  la  pénétration  des  microbes  intestinaux  dans  U 
cirriilation  générale  pendant  la  vie.  Annales  de  VInstitut  Pastenr. 
mars  1893. 
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vm  quart  d'heure  après  la  mort;  au  bout  du  temps  régle- 
mentaire pour  les  autopsies,  ceux-ci  avaient  dispara  ou 
plutôt  ne  pouvaient  plus  être  décelés.  Il  ne  trouva  que 
le  coli-bacille« 

Au  mois  d'avril  de  la  même  année,  parut  dans  les  Annales 
de  f  Institut  Pasteur  un  travail  aussi  intéressant  de  Wa* 
thelet(l)qui  montre  que  le  bactérium  coli  se  débarrasse  de 
la  même  manière  des  bacilles  typbiques. 

Par  des  recherches  étendues  et  très  soigneuses,  il  a  de 
nouveau  établi  ce  fait  déjà  démontré  par  d'autres  auteurs 
que  le  bacille  typhique,  pour  ainsi  dire,  est  introuvable 
dans  les  excréments  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde. 
De  six  cents  colonies  obtenues  par  ensemencement  sur 
plaques,  dix  seulement  étaient  des  colonies  de  bacilles 
typhiques.  Chez  sept  sur  douze  malades,  le  bacille  typhique 
ne  put  nullement  être  constaté.  Ce  qui  nous  intéresse  par- 
ticulièrement ici,  c'est  que  Wathelet  a  pu  découvrir  la 
cause  de  ce  phénomène,  car  il  est  parvenu  à  démontrer 
que  les  produits  des  échanges  du  bactérium  coli  tuent  le 
bacille  typhique  dans  l'espace  de  très  peu  de  jours. 

En  cherchant  avec  soin  dans  la  littérature,  j'ai  encore 
trouvé  une  série  d'observations  qui  tendent  au  même  but. 

Howard  (2)  communique,  en  1892,  un  cas  dans  lequel 
un  enfant,  opéré  pour  une  atrésie  de  l'anus,  est  atteint  de 
méningite.  U examen  microscopique  du  pus  montre  :  1^  un 
diplococcus,  et  2^  le  coli-bacille  ;  la  culture  ne  donne  que  le 
colibacille.  L'auteur  considère  le  diplococcus  comme  la 
cause  et  le  coli-bacille  comme  surajouté  par  le  hasard. 

Une  observation  de  Gharrin  et  Veillon  (3)  concernant 
un  malade  mort  de  péritonite  suppurée,  est  plus  convain- 
cante. Une  heure  après  ]a  mort,  du  pus  fut  pris  dans  le 
péritoine  avec  toutes  les  précautions.  Le  microscope,  la 

(1)  Wathelet,  Recherches  bactériologiques  sur  les  déjeotions  dans  la 
fièvre  typhoïde.  Annales  de  Vlnslitul  Pixsteur,  septembre  1895. 

(2)  Howard,  BuU,  John  Hopkim,  1892,  vol.  HI,  n»  22. 

(3)  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie,  1893,  p.  iOS7. 
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culture  et  rexpérimentation  sur  les  animaux  permirent 
seulement  de  constater  le  pneumocoque  de  Frânkel  en 
culture  pure  et  ayant  des  propriétés  pathogènes*  A  Tau- 
topsie  faite  vingt-six  heures  après,  on  ne  découvrit  plus 
aucune  trace  du  pneumocoque,  on  ne  trouva  plus  que  le 
bactérium  coli. 

Barbacci  (1)  démontre  la  même  chose  pour  13  cas  de 
péritonite.  La  culture  ne  donne  que  le  coli-bacille,  tandis 
que  rinjeclion  dé  Texsudat  de  la  péritonite  sur  des  souris 
donne  lieu  à  une  infection  mortelle  de  pneumocoques. 
ÇÎ^Tavel  et  Lanz(2)  remarquaient  qu'on  trouve  toujours 
Aes  staphylocoques  et  des  streptocoques  pyogènes  dans 
le  stade  initial  des  péritonites,  plus  tard  on  ne  trouve 
que  le  bactérium  coli. 

Klecki  (3)  fait  des  communications  identiques.  Il  insiste 
sur  les  dangers  de  Thypothèse  qui  fait  du  bactérium  coli  la 
cause  delà  péritonite,  parcequ'onne  trouve  que  cette  bac- 
térie parla  culture.  Il  résulte  donc  de  toutes  ces  observations 
de  différentes  provenances  qu'on  doit  être  extrêmement  pru- 
dent, avant  de  conclure  de  la  constatation  du  bactérium  coli 
que  ce  microbe  est  aussi  la  cause  de  Tinflammation.  Même 
quand  on  ne  trouve  que  du  bactérium  coli  par  le  micro- 
scope et  par  la  culture,  il  se  peut  trèsbien  qu'un  tout  autre 
microbe  soit  cause  de  la  maladie;  mais  si  on  trouve  en 
même  temps  d'autres  microbes,  que  nous  savons  patho- 
gènes au  plus  haut  degré,  par  suite  de  nombreuses  expé* 
riences,  comme  les  staphylocoques  et  les  streptocoques 
pyogènes,  le  proteus  Hauser,  etc.,  alors  on  peut,  avec 
beaucoup  de  vraisemblance,  en  conclure  que  ceux-ci  sodI 
réellement  la  cause  de  l'inflammation.  Il  est  maintenant 
facile  de  voir  à  quoi  se  réduisent,  après  ces  nouvelles 
découvertes,  les  résultats  des  recherches  de  Halle  et  d'Aï- 


•    (1)  Ceulriithlaft  f.  nU(f\  Patfiol.,  u.pathol.  Anatomie,  1893,  n*  i9. 

(2)  MiltheUunfjon  ans  Schweizer  Kliniken,  Bd  l. 

i3   Ki-ECKT,  Itecheirhes  sur  la  pathogénie  de  lapérilonite  d'origine  inl'* 
tinalo.  Annales  (h  rinsfitut  Pasteur^  sept.  1895. 
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barran,  sur  les  cystites.  On  se  rappelle  que  ces  auteurs, 
dans  47  cas  sur  50,  trouvaient  le  baclérium  coli,  mais 
dans  13  de  ceux-ci  seulement,  le  bactérium  coli  était 
trouvé  seul.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  y  avait  en  même 
temps  des  cocci,  11  me  semble  donc,  non  seulement  possible, 
mais  fort  probable  que  ces  auteurs  ont  retourné  la  ques- 
tion, quand  ils  concluent  de  ces  constatations  que  le  bac- 
térium coli  était,  dans  tous  les  cas,  la  cause  de  la  maladie, 
et  que  les  cocci  trouvés  étaient  sunijoutés  par  hasard  et 
dépourvus  d'importance.  D'après  ce  que  nous  '  avons 
exposé  ci-dessus,  il  est  fort  douteux  que  le  bactérium  coli, 
dans  le  cas  où  il  était  trouvé  seul,  fût  la  cause  réelle  et 
primitive  de  la  cystite.  Pour  les  autres  cas,  Thypothèse  de 
beaucoup  la  plus  vraisemblable  est  que  les  cocci  présents 
sontia  véritable  cause  de  la  cystite. 

Pour  revenir  aux  matériaux  qui  me  sont  propres,  il  est 
positivement  prouvé  pour  les  7  des  13  cas,  où  le  bacté- 
rium coli  était  trouvé  avec  de  la  cystite  ammoniacale,  que 
le  bactérium  coli  n'était  pas  la  cause  de  la  cystite.  Il  me 
parait  extrêmement  probable  qu'il  en  était  de  môme  pour 
les  6  autres  cas,  mais  on  peut  naturellement  discuter  la 
chose.  En  ce  qui  concerne  les  47  autres  cas,  il  est  indiscu- 
table, comme  je  Tai  déjà  dit,  que  la  cystite  y  est  due  à  des 
microbes  décomposant  Turine,  puisque  seuls  des  microbes 
de  ce  genre  ont  pu  être  décelés  dans  l'urine,  provenant 
de  la  cystite. 

Par  contre,  bien  que  Guyon  ait  déclaré  de  nouveau  que 
la  décomposition  ammoniacale  de  l'urine  est  un  phéno- 
mène tout  à  fait  indifférent  et  n'exerçant  aucune  influence 
sur  la  naissance  et  la  nature  de  la  cystite,  je  me  vois  forcé 
de  reprendre  cette  question  sur  la  base  de  mes  connais- 
sances nouvelles. 

A  vrai  dire,  il  me  semble  tout  à  fait  hors  de  doute  que 
les  observations  communiquées  ici  fournissent  des  preuves 
cliniques,  démontrant  victorieusement  que  ma  conception 
première   est  juste.  J'insiste  expressément  sur  le  point 
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suivant  :  dans  cette  conception  'je  n'ai  jamais  considéré  la 
décomposition  ammoniacale  de  Turine  comme  une  condi- 
lion  indispensable  pour  qu'une  cystite  puisse  naître,  ainsi 
que  Gnyon,  Hallé,  Albarran  et  d'autres  Tout  prétendu. 
Pour  moi,  il  résultait  toujours  de  lui-même  que  tout 
microbe  pyogène  inoculé  dans  une  muqueuse  vésicale 
lésée  peut  provoquer  de  la  cystite.  Mais  j'ai  revendiqué 
pour  les  microbes  décomposant  Turine  une  propriété  par- 
ticulière, celle  de  se  rendre  la  muqueuse  elle-même  acces- 
sible, car,  en  rendant  Turine  ammoniacale,  ils  la  trans- 
forment en  un  liquide  très  irritant  pour  la  muqueuse 
vésicale,  de  sorte  qu'elle  devient  accessible  aux  microbes. 
Cette  phrase,  je  la  revendique  entièrement  et  j'y  ajouterai 
encore  la  suivante  :  Vétat  ammoniacal  de  Vurine^  qu'il 
soit  primaire  ou  secondaire ^  sert  toujours  à  entretenir  et  à 
aggraver  la  cystite. 

Par  l'existence  d'une  cystite  catarrhale  non  suppurée,  il 
est  définitivement  prouvé  que  l'état  ammoniacal  de  l'u- 
rine suffit  pour  provoquer  l'irritation  de  la  vessie,  laquelle 
irritation  se  manifeste  par  de  Thyperhémie,  par  de  la 
desquamation  épithéliale  et  par  de  fréquentes  mictions 
douloureuses. 

Une  preuve  certaine  que  la  décomposition  ammonia- 
cale et  rirritation  qu'elle  provoque  jouent  réellement  un 
rôle  dans  la  pathogénie,  dans  un  nombre  considérable  de 
cas  de  cystites  ammoniacales  suppurées,  nous  est  fournie  par 
la  comparaison  des  cas  de  coli-pyélites  décrits  au  troisième 
chapitre  avec  les  cas  de  pyélites  ammoniacales  décrits  au 
quatrième  chapitre.  Quoique  les  microbes  dans  les  deux 
séries  fussent  incontestablement  pyogènes  il  y  eut  cou* 
stamment  de  la  cystite  à  la  suite  de  la  pyélite  provoquée 
par  les  microbes  décomposant  l'urine,  mais  jamais  à  la 
suite  des  coli-pyélites.  Et  il  importe  de  remarquer,  tout  par- 
ticulièrement, que  ces  cystites  ammoniacales  naissent  sans 
qu'il  y  ait  rétention  préalable  ou  lésion  de  la  muqueuse; 
d'un  autre  côté,  nous  avons  vu  que  l'urine  contenant  beau- 
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coup  de  coli-bacîlles  et  de  pus  ne  provoquait  pas  du  la 
cystite,  même  avec  réteutioti  complote. 

En  ce  qui  concerne  les  cas  restants,  il  est  naturellemenl 
très  difficile  de  reconnaître  dans  chaque  cas  si  l'état  am- 
moaiacal  de  l'urine  a  joué  le  même  rdie  dans  rappariLlon 
de  la  cystite.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  —  dans  li  l 
—  il  s'agit  d'une  infection  causée  par  l'introduction  <1  in- 
slruments  dans  l'urèthre.  On  ne  peut  naturellement  |ia> 
reconnaître,  dans  chaque  cas,  si  c'est  l'inslrument  (jiii  n 
blessé  la  muqueuse  ou  s'il  n'a  servi  qu'à  introduire  les 
microbes,  mais  il  serait  exagéré  de  supposer  que  la  bles- 
sure de  la  muqueuse  se  produit  toujours.  Dans  queiqiu's 
cas  [a"'  66,  67  et  68)  où  il  n'y  a  pas  eu  introduction  d'iri- 
tniments,  mais  où  une  incontinence  d'urine  a  permis  a» 
microbe  de  l'urèthre  d'arriver  dans  la  vessie,  tout  teiul  ;i 
prouver  que  la  décomposition  de  l'urine  a  él^  la  condilinn 
indispensable.  II  en  est  de  même  d'une  série  de  S  cua 
(a'*  83,  86,  87,  91,  100,  102,  103,  105  et  107),  où  il  s'agit 
de  rétrécis,  chez  lesquels  la  cystite  apparaît  probahlenif  ni 
par  régurgitation,  car  il  n'y  avait  pas  eu  introducliun 
d'instruments. 

Oaus  un  grand  nombre  de  mes  cas  il  esttout  à  fait  horsdo 
doute  que  la  décomposition  ammoniacale  a  été  primaire  et 
a  préparé  aux  microbes  pyogënes  le  chemin  de  la  muqueiisi:> 
vésicale.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  autres  cas. 
parce  qu'il  ya  eu  d'autres  circonstances  (introduction  d'in- 
slniments,  calculs)  qui  peut-être  ont  causé  des  lésions  un  la 
muqueuse  et  son  invasion  directe  par  les  microbes. 

Je  ne  comprends  pas  qu'un  clinicien  éprouvé  puisse 
douter  du  râle  considérable  que  joue  la  décomposilion 
de  l'urine  sur  le  développement,  l'intensité  et  la  diirOu 
ie  la  cystite,  que  cette  décomposition  soit  primaire  mt 
secondaire.  Pourquoi  en  effet  des  substances  comnn' 
l'acide  borique,  l'acide  benzoîque  et  la  décoction  ilo 
feuilles  d'uva  ursi  ont-elles  acquis  une  si  grande  répiiU- 
lion  comme  remèdes  contre  la  cystite  ammoniacale?  el 
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pourquoi  ces  substances  n'agissent-elles  que  dans  celle 
forme  de  cystite  et  n'onl-elles  aucune  action  dans  la  cystite 
à  urine  acide  ?  Sans  doute,  parce  que  ces  substances  se  com- 
binent avec  Tammoniaque,  et  qu'elles  transforment  TuriDe 
ammoniacale  en  une  urine  acide. 

En  même  temps  que  cette  action  se  fait  sentir,  nous 
voyons  constamment  les  douleurs  et  les  besoins  fréquents 
d'uriner  diminuer  beaucoup,  tandis  que  la  sécrétion  du  pus 
diminue.  Il  semble  donc  qu'il  y  a  là  une  preuve  frappante 
du  rôle  important  que  joue  Turine  dans  Tapparition  et 
rintensité  des  symptômes  tant  subjectifs  qu'objectifs. 

Quant  &  savoir  par  quel  chemin  les  microbes  décompo- 
sant Turine  peuvent  arriver  dans  la  vessie,  les  cas  commu- 
niqués ici  confirment  presque  entièrement  la  description 
que  j'en  ai  donnée  dans  mon  premier  travail,  et  que  Mei- 
chior  s'est  plus  tard  appropriée  presque  mot  pour  mot  en 
omettant  d'en  indiquer  la  source. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  s'agit  ici  encore 
d'introduction  ou  de  pénétration  de  microbes  de  l'urèthre 
dans  la  vessie.  Dans  33  cas  ils  sont  introduits  par  des  in- 
struments, des  bougies  ou  des  cathéters.  Dans  3  cas  ils  ont 
pénétré  chez  des  malades  atteints  d'incontinence  sans  qu  il 
y  ait  eu  préalablement  introduction  d'instruments  ;  chez 
8  malades  il  s'agissait  de  rétrécissements  serrés  avec  sup* 
puration  dans  l'urèthre  postérieur  au-dessus  du  rétrécis- 
sement. Dans  ces  derniers  cas,  l'hypothèse  la  plus  vrai- 
semblable est  que  les  microbes  ont  pénétré  par  régurgitation. 
Un  cas  isolé  (l'obs.  n^  110)  nous  fournit  un  exemple  de 
la  pénétration  des  microbes  par  propagation  de  l'inflamma- 
tion des  organes  avoisinant  la  vessie,  car  ici  une  suppura- 
tion de  la  région  lombaire,  survenue  à  la  suite  de  lextir- 
pation  d'un  rein,  s'était  probablement  propagée  à  la  vessie 
par  le  moignon  de  l'uretère. 

Les  1 1  cas  communiqués  dans  le  chapitre  III  fournissent 
des  exemples  de  l'invasion  des  microbes  par  le  rein  et  le 
bassinet. 
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Enfin,  de  l'observation  110,  il  semble  résulter  qu'iiti<> 
seule  explication  est  admissible:  c'est  que  les  microlio^ 
90  nt  parvenus  à  lamuqueusevési  cale  par  voiemétastatique: 
le  bas-fond,  comme  on  s'en  souviendra,  portait  en  effet  un u 
ulcération,  La  cystite  survenait  ici  au  cours  d'une  pleuio- 
pneumoQÎe  chez  un  malade  qui  n'avait  jamais  eu  de 
symptômes  d'une  aiïection  des  votes  urinaires.  Il  n'y  a  |ias 
de  sympt&mes  de  néphrite  et  pas  de  rétention.  Le  plus  pro- 
bable  est  donc  que  dans  ce  cas  nous  nous  trouvons  eu 
face  d'une  embolie  infectieuse  de  la  muqueuse  vésicule, 
embolie  qui  a  provoqué  l'ulcération  et  consécutivemoiil 
l'invasion  de  l'urine  de  la  vessie  par  tes  microbes,  .1  ai 
déjà  fait  remarquer  dans  mon  premier  travail  à  propos  ili's 
conditions  exigées  par  les  microbes  décomposant  l'urinf. 
pour  devenir  capables  d'attaquer  la  muqueuse  vésiciik'. 
que  l'une  des  deux  altersatives  suivantes  était  indispL'u- 
sable:  <c  ou  bien  la  muqueuse  vésicale  est  au  préalable  dans 
un  état  de  contusion  (concrétions,  introductioa  d'inslni- 
meDts,  etc.)  ou  dans  un  état  hyperhémique  (cantharidiiii\ 
térébenthine)  qui  favoriseat  l'invasion  directe  de  la  mu- 
queuse par  les  microbes  pyogènes,  ou  bien  il  y  a  de  l.i 
rétention  d'urine  remontant  au  moins  à  dix  ou  èou7.t}. 
heures,  et  permettant  aux  microbes  d'effectuer  la  décom- 
position de  l'urée  ».  Les  connaissances  que  j'ai  acquisi-:^ 
depuis  m'obligent  à  restreindre  la  dernière  partie  de  ma 
description.  Mes  matériaux  montrent,  il  est  vrai,  qut;  l:i 
rétention  joue  certainement  un  rdie  important  dans  beau- 
coup de  cas  ;  mais  dans  un  assez  grand  nombre  d'auln-s 
cas  la  décomposition  ammoniacale  et  le  développemenl  ilc 
la  cystite  s'effectuent,  sans  lésion  préexistante  de  la  ves-ii'. 
et  sans  qu'il  y  ait  aucun  signe  de  rétention; 

Il  en  est  ainsi  dans  les  cas  de  cystite  abitnoniacale,  i|iii 
survenaient  comme  une  complication.de  la  pyélile.  Un 
pourrait  penser  qu'une  rétention  est  ici  superflue,  pairn 
que  l'urine,  qui  descendait  par  les  ui'elè'res,  était  déjà  !un- 
moniacale  (le  fait  a  été  prouvé  pour  plusieurs  maladies  . 
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Cependant,  parmi  les  cas  restants,  il  s'en  tronve  quelques- 
uns,  où  il  n'y  avait  pas  de  rétention  (i06-il0),  et  où 
néanmoins  la  décomposition  ammoniacale  s'est  produite. 
Nous  avons  vu  quelque  chose  de  tout  à  fait  semblable  dans 
les  cystites  catarrhales  et,  dans  l'un  comme  dans  Fautre 
cas,  il  est  naturel  d'expliquer  ce  fait  par  la  propriété,  que 
certains  microbes  possèdent  à  un  très  haut  degré,  de 
décomposer  l'urine.  L'intensité  avec  laquelle  cette  pro- 
priété se  manifeste  varie  en  efiet  beaucoup  avec  les  diff^ 
rents  microbes.  Certaines  formes,  comme  le  proteusHauser 
et  le  bacillus  longus  ures  décomposent  Turine  arec  une 
rapidité  extrême,  qui  est  en  rapport  avec  leur  grande  faci- 
lité à  se  reproduire.  Il  ne  leur  faut  guère  plus  de  temps 
que  celui  qui  normalement  s'écoule  entre  deux  mictions. 
Après  eux  viennent  les  staphylocoques. pyogènes,  qui  tantôt 
paraissent  pouvoir  se  passer  de  la  rétention  et  tantôt  parais- 
sent Tcxiger;  enfin  vient  toute  une  série  de  microbes, 
parmi  lesquels  le  bacille  pyocyanique  et  différentes  formes 
de  sarcines  décomposant  l'urine,  qui  paraissent  avoir  besoin 
d'une  véritable  rétention. 

Je  donnerai  enfin  un  court  tableau  des  différentes  formes 
de  microbes  décomposant  l'urine,  que  j'ai  rencontrées 
dans  les  cas  de  cystite  ammoniacale  suppurée,  relatés  dans 
ce  travail. 

Staphjlococcus  albus dans  13  cas. 

—  anreus —    12  — 

—  trouvé  par  le  microscope  seul.      —      7  (1) 
Diplococcus  ureœ —      3  — 

—  par  le  microscope  seul.   ...      —      4  — 
Staphylococcns  ureœ —      4  — 

—  par  le  microscope  seul ...  —  2  — 

Sarcinaaiba —  1   — 

-—     flava —  2  — 

Coccobacillos  ureœ —  i  — 

Proteus  Hauser —  5  — 

Bacillus  longus  ureœ —  8  — 

—     crassus —  1  — 

(1)  Obs.  LXVI,  LXVll,  LXVIII,  LXXÎ,  LXXIII,  LXXV.  LXXM. 
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Les  staphylocoques  pyogènes  sont  ici,  comme  dans  les 
cas  que  j'ai  publiés  en  1889,  les  microbes  rencontrés  le 
plus  souvent  dans  la  cystite.  Cette  constatation  s'accorde 
avec  la  fréquence  de  ces  microbes  dans  toutes  les  suppura- 
tions du  corps  humain,  avec  leur  fréquence  dans  Turèthre 
et  enfin  avec  les  résultats  obtenus  par  ceux  qui  ont  étudié 
la  cystite. 

Schnitzler,  Krogius,  Morelle,  Denys,  Barlow,  Raymond, 
Wreden,  Bastianelli,  Du  Mesnil  de  Rochemont,  Tanago, 
Posneret  Lewin  ont  tous  comme  moi  reconnu  dans  les 
staphylocoques  pyogènes  une  cause  fréquente  de  la  cystite 
ammoniacale.  Chose  curieuse,  Melchior  est  le  seul  qui  n'ait 
jamais  rencontré  ces  microbes  dans  la  cystite. 

Parmi  les  microbes  que  j'ai  rencontrés  autrefois  dans  la 
cystite,  le  diplococcus  ures,  le  streptococcus  uresB  et  le 
coccobacillus  ureœ  sont  représentés  dans  ces  ca^. 

Les  autres  formes,  je  ne  les  ai  pas  rencontrées  dans  mes 
travaux  antérieurs.  Parmi  elles  figure  cependant  le  pro- 
teus  Hauser,  bien  connu  par  les  travaux  d'autres  auteurs. 
Schnitzler  Ta  d'abord  trouvé  dix-sept  fois  dans  25  cas, 
plusieurs  autres  auteurs  ont  fait  des  constatations  sem- 
blables, mais  dans  une  proportionbien  plus  faible  (Krogius  2, 
Melchior  4,  Bastianelli  7,  Tanago  1). 

La  forme  désignée  sous  le  nom  de  bacillus  longus  ureœ 
est  probablement  identique  à  celle  décrite  par  Tanago  et 
aussi  à  celle  décrite  par  Du  Mesnil  de  Rochemont. 

Par  contre,  le  bacillus  crassus  et  les  deux  formes  de  sar- 
cines  ne  paraissent  pas  jusqu'à  ce  jour  avoir  été  trouvés 
dans  les  cystites.  La  sarcina  flaoa  est  peut-être  identique 
à  la  sarcine  qui  décompose  l'urine,  et  que  Melchior  a 
trouvée  dans  un  urèthre  sain. 

Comme  j'ai  déjà  eu  occasion  de  le  dire  dans  mon  pre- 
mier travail,  on  trouvera  certainement  encore  beaucoup  de 
microbes  décomposant  l'urine,  qui  de  tempsen  temps  peu* 
vent  se  rencontrer  dans  la  cystite.  L'étude  de  cette  question 
Il  a  d'intérêt  que  pour  les  bactériologues.  Au  médecin  il 
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suffit  de  connaître  les  plus  fréquents  et  les  plus  dangereux. 

Relativement  aux  symptômes  et  à  la  marche^  j'ai  peu 
de  chose  à  ajouter  à  la  description  que  j'en  ai  donnée  dan> 
mon  premier  travail.  A  cette  époque  je  faisais  déjà  ressortir 
que  la  violence  des  symptômes,  la  marche  et  le  pronostic 
dépendent  surtout  du  microbe,  de  sa  virulence  et  de  ses 
facultés  reproductrices.  Les  observations  présentes  ne  font 
que  confirmer  les  résultats  de  ce  premier  travail  :  les  sta- 
phylocoques et  les  streptocoques  pyogènes,  qui  décompo- 
sent l'urine,  causent  la  plupart  des  cas  graves.  Le  cocco- 
bacillus  pyogènes  décrit  autrefois  et  que  j'ai  retrouvé  dans 
un  de  mes  cas  (obs.  LXXXIII)  s'est  de  nouveau  montre 
un  microbe  très  dangereux,  paraissant  avoir  une  tendance 
particulière  à  s'étendre  à  travers  les  différentes  couche? 
de  la  paroi  vésicale  et  à  donner  de  la  péricystite.  Le  pn>- 
teus  Hauser,  dans  lequel  Scbnitzler  le  premier  a  reconnu 
un  microbe  de  la  cystite,  a  en  outre  causé  des  cystites  très 
sérieuses  dans  trois  de  mes  cas  (n*»  71 ,  81 ,  101  ),  ce  qui  est  en 
concordance  avec  l'expérience  acquise  par  Schnitzler  el 
d'autres  observateurs.  Les  au  très  microbes,  les  diplocoques. 
le  bacillus  longus  et  le  bacillus  crassus  ainsi  que  les  sar- 
cines  semblent  donner  lieu  à  des  cystites  plus  légères. 

A  côté  de  la  virulence  des  microbes,  les  complications 
ont  parfois  une  influence  considérable  sur  la  durée  el 
rissue  de  l'affection.  Mes  cas  offrent  plusieurs  exemple^ 
très  instructifs  à  ce  sujet.  Nous  voyons  combien  une  réten- 
tion chronique  peut  devenir  fatale  (n^  77,  78,  88)  en  cau- 
sant une  infection  ascendante  vers  les  reins,  et  nous  avoQ> 
vu  au  chapitre  précédent  que  cette  infection  est  particu- 
lièrement dangereuse  lorsqu'il  s'agit  de  microbes  décom- 
posant Turinc.  Dans  l'observation  LXLI  nous  avons  vu 
comment  un  rétrécissement  négligé  conduit  à  une  réten- 
tion ai&^uë  et  à  une  violente  cystite,  due  au  proteus  Hauser 
avec  ulcération  de  la  paroi  vésicale,  et  finalemeot  à  h 
mort  par  uroplanie.  Les  cas  n**  104  et  108  prouvent  li 
gravité  d'une  tumeur  de  la  vessie,  d'autres  cas  comme  le^ 
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n"*'  92  et  140  prouvent  la  gravité  des  calculs  de  la  vessie. 
Les  tumeurs  et  les  concrétions  ont  cela  de  commun  que 
les  microbes  s'y  enfoncent  profondément.  11  devient  alors 
impossible  de  les  atteindre,  à  moins  d'enlever  la  tumeur 
ou  le  calcul.  S'ils  restent  dans  la  vessie,  ils  y  sont  une 
source  perpétuelle  de  nouvelles  infections  et  peuvent,  Tun 
aussi  bien  que  Tautre,  occasionner  uiie  stagnation  de  Tu- 
rine  dans  les  voies  urinaires  supérieures,  et  par  suite  une 
infection  ascendante;  enfin  les  concrétions  blessent  et  irri- 
tent de  nouveau  la  muqueuse.  Je  suis  loin  de  vouloir  mé- 
connaître rimporlance  de  ces  différents  états  morbides 
de  la  vessie,  qui  nécessitent  l'introduction  d'instruments 
et  par  là  donnent  lieu  à  l'apparition  d'une  cystite  ;  mais 
d'autre  part  je  ne  cesse  d'affirmer  que  c'est  l'infection 
qui  est  la  véritable  cause  des  cystites,  et  que  le  caractère 
de  la  cystite  dépend  delà  nature  de  l'infection. 

Je  ne  saurais  donc,  comme  Guyon,  distinguer  une  cys- 
tite calculeuse,  une  cystite  néoplasique  ou  une  cystite  des 
rétrécis  comme  autant  de  formes  particulières  de  la  cystite, 
ni  comme  le  fait  Du  Mcsnil  de  Rochemont,  ni  déclarer  que 
Tincontinence  d'urine  est  la  véritable  cause  de  la  cystite 
chez  ceux  qui  en  sont  atteints,  et  que  les  microbes  sont 
des  facteurs  sans  importance. 

Les  calculs,  les  tumeurs,  la  rétention,  accompagnés  ou 
non  d'incontinence,  ne  peuvent  jamais  donner  naissance  à 
la  cystite.  Us  peuvent  fournir  des  conditions  favorables  au 
développement  de  la  cystite,  mais  l'infection  est  indispen- 
sable. C'est  donc  l'infection  qui  est  le  véritable  facteur, 
duquel  dépend  Tapparition  de  la  cystite.  Des  cas  innom- 
brables de  calculs,  de  tumeurs,  d'incontinence  suivent 
leur  cours  sans  cystite,  mais  aucune  cystite  ne  se  déclare 
sans  infection. 

Je  ferai  encore  remarquer  que,  dans  une  cystite  auimo- 
niacale,  l'urine  peut  très  bien  ^tre  neutre  ou  légèrement 
acide  à  l'émission.  Car,  une  fois  que  la  cystite  existe,  les 
mictions  sont  souvent  si  fréquentes  que  la  décomposition 
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de  Turine  dans  la  vessie  n'a  pas  le  temps  de  s'achever 
(ceci,  bien  entendu,  ne  s'applique  qu'aux  cas  où  it  n>  a 
pas  rétention).  Mais  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que 
l'urine  n'a  pas  pu  être  ammoniacale  au  début  de  la  cystite. 
Il  est  certain  qu'il  s'agit,  dans  ces  cas,  de  microbes  dé- 
composant l'urine;  l'observation  de  l'urine,  recueillie  avec 
tous  les  soins  d'asepsie,  nous  le  prouve,  car  elle  devient 
ammoniacale  après  un  repos  de  peu  de  durée. 

Dans  mon  premier  travail,  je  n'ai  sans  doute  pas 
mis  cette  circonstance  assez  en  évidence,  car  plusieurs 
auteurs  m'ont  fait  remarquer  que  dans  plusieurs  de  mes 
observations  l'urine  était  acide  à  l'émission,  et  ils  ont 
voulu  voir  dans  ce  fait  la  preuve  que  les  cystites  en  qnes* 
tion  en  réalité  n'étaient  pas  ammoniacales.  L'acidité  de 
l'urine  me  paraissait  alors  un  fait  si  naturel,  qu'il  ne  m'est 
pas  venu  à  l'esprit  d'y  insister. 

Lorsque  la  décomposition  de  l'urine  est  un  peu  faible, 
elle  se  manifeste  de  la  feçoB  suivante  :  l'nriiM  d«viait 
d'abord  moins  acide,  puis  neutre,  et  enfin  alcaline,  quand 
la^décomposition  continue,  avec  une  teneur  correspon- 
dante de  plus  ou  moins  d'ammoniaque.  Cbez  les  malades  à 
cystite  sans  rétention,  qui  urinent  si  fréquemment  que  la 
décomposition  ne  peut  que  commencer,  on  comprend 
facilement  que  l'urine  puisse  être  légèrement  acide  avec 
une  faible  teneur  d'ammoniaque. 

Le  diagnostic^  dans  les  cystites  ammoniacales  sappu- 
rées,  est  évidemment  très  facile  à  cause  des  symptômes 
prononcés.  Si  l'urine  recueillie  dans  la  vessie  est  ammo- 
niacale et  contient  du  pus  au  moment  où  elle  est  retirée, 
on  peut  être  sûr  qu'il  y  a  de  la  cystite,  et  l'usage  du  cysto- 
scope  dans  ce  cas  est  superflu  ;  dans  une  série  de  cas,  pour- 
tant, la  cystoscopie  est  d'une  grande  utilité,  pour  savoir 
s'il  y  a  une  complication  de  pyélite,  de  calcul,  de  tumeur 
ou  do  corps  étrangers  à  la  vessie.  On,  doit  soupçonner  une 
complication  de  ce  genre,  dès  que  le  traitement  au  nitrate 
d'argent  nest  pas  suivi  d'une  action  certaine  et  assez 
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Si  l'urine  est  neutre  ou  acide  au  moment  où  elle  est 
recueillie^  on  la  laisse  reposer  pendant  quelques  heures 
dans  le  verre  stérilisé,  puis  on  examine  sa  réaction,  qui 
devient  rapidement  alcaline  par  suite  de  la  présence  des 
microbes  décomposant  Turine. 

Le  diagnostic  bactériologique  se  fait,  en  attendant,  par 
des  préparations  colorées,  sur  lamelles  prises  au  moment 
où  Turine  est  recueillie  ;  après,  on  ensemence  sur  plaques 
et  on  fait  des  cultures  pures.  Comme  nous  Tavons  vu  dans 
les  cas  du  groupe  Â,  cette  première  méthode  peut  souvent 
fournir  des  renseignements  plus  précieux  que  Tensemence- 
ment  et  la  culture.il  peut  arriver,  avec  cette  dernière, 
que  des  microbes  moins  fertiles,  mais  non  moins  impor- 
tants, disparaissent  dans  la  masse  de  plus  fertiles.  L'exa- 
men microscopique  est,  dans  tous  les  cas,  un  supplément 

et  un  correctif  nécessaire  de  la  culture. 

(A  suivre.) 


Reclierclies  sur  la  tunique  musculaire  de  la  vessie 
et  spécialement  sur  le  muscle  sphincter  interne  (1) 

Par  M.  le  Docteur  Riccardo  Versari. 

Travail  du  laboratoir«  d'anatomie  normale  de  rUnivenité  de  Rome. 
(Traduit  de  l'italien  par  M.  le  D'  E.  Lbgbain.) 

{Suite). 


DEUXIÈME    PARTIE 

RECUERGHES    SUR     LE    MUSCLE    SPHINCTER     INTERNE 

DE    LA    VESSIE 

Après  m*être  formé  une  idée  exacte  des  plans  qui  com- 
posent la  tunique  musculaire  de  la  vessie,  mon  attention 
a  été  attirée  sur  la  formation  musculaire  à  laquelle  a  été 

(1)  Voir  le  numéro  d'octobre. 
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donné  le  nom  de  muscle  sphincter  interne  de  la  vessie,  ou 
à  fibres  lisses.  Les  anatomistes  admettent  en  général  un 
muscle  sphincter  interne  ;  mais  ils  sont  en  désaccord  sur 
la  question  de  savoir  comment  il  est  constitué^  et  s'il  pos- 
sède une  existence  comme  muscle  propre,  ou  s'il  est  une 
dépendance  d^autres  plans  musculaires.  Un  des  premiers 
observateurs,  Galien,  admettait  Texistence  d*un  muscle 
sphincter.  Vésale  fut  le  premier  qui  décrivit  un  muscle 
sphincter  interne  dé  la  vessie,  formé  de  fibres  circulaires  et 
existant  comme  un  muscle  distinct.  Fallope  et  C.  Bell 
confirmèrent  Topinion  de  Vésale  ;  mais  Wilson  et  Guthrie 
ne  furent  pas  de  cet  avis.  Cruveilhier  admet  un  sphincter 
seulement  chez  Thomme,  et  limité  à  la  paroi  antérieure, 
mais  n'en  fait  pas  mention  chez  la  femme.  11  conclut  en 
disant  que  les  descriptions  incohérentes  et  indéterminées 
de  ce  sphincter  démontrent  que,  dans  le  col  de  la  vessie,  il 
n'existe  aucune  disposition  anatomique  bien  évidente. 
Henle  et  Sappey  considèrent  le  sphincter  interne  de  la 
vessie,  comme  un  muscle  propre  et  bien  développé;  de 
même  pour  Jarjavay,  c'est  un  muscle  indépendant  des 
fibres  musculaires  de  la  vessie,  et  constitué  par  les  fibres 
les  plus  élevées:  de  Torbiculaire  de  Turèthre.  Dolbeau  va 
plus  loin  :  il  admet,  comme  pour  le  rectum,  un  sphincter 
interne  à  fibres  indépendantes,  groupées  autour  du  coi  de 
la  vessie.  Richet,  Broca  et  Giraldès,  qui  examinèrent  les 
préparations  de  Dolbeau,  n'y  reconnurent  pas  une  dispo- 
sition bien  nette. 

Krause,  Testut,  Jurié,  Hyrtl,  Obersteiner,  Gegenbaur, 
Debierre  et  Kohlrausch  considèrent  le  sphincter  interne, 
non  pas  comme  un  muscle  spécial,  mais  comme  une 
dépendance  des  faisceaux  inférieurs  du  plan  des  fibres  cir- 
culaires de  la  vessie. 

Barucco  (1896)  admet  et  décrit  le  muscle  sphincter 
interne,  mais  sans  entrer  particulièrement  dans  les  détails 
de  sa  structure  fine,  —  pour  lui,  il  appartient  complète- 
ment   à   la    glande    prostatique  et  propose  de  l'appeler 
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^sphincter  prostatico-interne.  Cette  dénomiaation  ne  peut 
être  acceptée,  puisqu'elle  semblerait  indiquer  que  le 
muscle  est  exclusivement  une  formation  prostatique  et, 
comme  tel,  ne  doit  pas  se  trouver  chez  la  femme  où  cepen- 
dant il  existe  réellement.  Parmi  les  anatomistes  qui. nient 
Texistence  de  ce  muscle,  je  cite  Barkow  qui  pens^  qu'un 
sphincter  de  la  vessie  est  une  simple  fiction  de  la  physio- 
logie. Récemment,  Pilliet  a  affirmé  qu'un  muscla  sphincter 
particulier  n'existe  pas,  mais  que  le  plan .  musculaire 
moyen  tout  entier  contribue  à  former  dans  la  prostate  des 
faisceaux  de  fibres  qui  servent  à  l'expulsion  de  la  sécré- 
tion prostatique,  et  non  à  l'occlusion  de  la  vessie.  II  me 
semble  que  cet  auteur,  en  niant  l'existence  dû  sphinctei*, 
n'a  tenu  compte  que  de  la  vessie  de  l'homme  et  non  de 
celle  de  la  femme.  Finalement,  Griffiths  dit  (1895)  qu'un 
muscle  sphincter  interne  tel  qu'il  est  décrit  par  les  anato- 
mistes et  accepté  par  les  physiologistes  ne  peut  pas  être 
trouvé  et  que  ce  qu'on  décrit  comme  muscle  spécial  n'est 
représenté  que  par .  quelques  faisceaux  externes  de  la 
tunique  vésicale,  lesquels  passent  a  travers  le  tissu  con- 
jonctif  lâche,  entre  la  base  de  la  prostate  et  la  paroi  vési- 
cale, .avant  dé  se  perdre  dans  le  tissu  conjonctif  de  la 
région  et  peut-être  dans  la  capsule  de  la  glande.  Il  a  en 
outre  examiné  la  vessie  et  Turëthre  d'une  tortue,  sans;  y 
trouver  trace  de  muscle  sphincter  interne  qui  n'existerait 
dans  aucune  classe  de  vertébrés.  Je  fais  remarquer  que 
l'opinion  de  Griffiths  est  contredite,  en  ce  qui  regarde 
certains  vertébrés,  par  Ë.  Desnos  etKirmisson,  qui  donnent 
une  minutieuse  description  du  sphincter  interne  de  la 
vessie,  soit  chez  le  chien,  soit  chez  le  chat^  description 
accompagnée  de  dessins,  de  coupes  examinées  au  micro- 
scope. 

Il  convient  encore  de  rapporter  ici  l'opinion  de  His  au 
nom  de  la  Commission  pour  la  nomenclature  anatomique, 
qui  appelle  de  nouvelles  recherches  à  ce  sujet. 

Considérant  que  ce  muscle  était  l'objet  d'ime  vive  cop- 
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troverse  et  que  son  existence,  affirmée  par  les  uns  etnié^ 
par  les  autres,  laissait  un  champ  libre  pour  de  nouvelles 
recherches,  j'ai  voulu  apporter  une  contribution  à  Tétude 
de  sa  structure  chez  l'homme  et  chez  quelques  mammi- 
fères. 

J'ai  utilisé,  pour  mes  recherches,  des  vessies  pleines 
d'urine,  des  vessies  relâchées,  vides,  contractées,  appar- 
tenant à  des  hommes  et  à  des  femmes  d'âges  variés  ;  j'ai 
tenu  en  outre  à  faire  quelques  recherches  sur  les  vessies 
d'enfants  au  cours  du  premier  mois  delà  vie  extra-utérine, 
et  chez  le  nouveau-né.  Les  pièces  ont  été  fixées  avec  une 
solution  saturée  de  sublimé  corrosif,  colorées  au  carmÎD 
boracique,  incluses  dans  la  celloidine,  et  les  coupes  prati- 
quées dans  la  direction  sagittale. 

Arrivant  de  suite  à  la  partie  essentielle  de  ma  démon- 
stration, je  crois  pouvoir  affirmer  qu'il  existe  réellement  un 
muscle  sphincter  interne  de  la  vessie  chez  l'homme,  et 
qu'il  est  nettement  caractérisé  par  la  disposition  spéciale 
que  prennent  ses  fibres  musculaires.  Tandis  que,  dans  les 
parois  de  la  vessie,  les  fibres  ne  forment  que  des  faisceaux 
de  plus  ou  moins  grande  épaisseur,  mais  largement  sépa- 
rés par  du  tissu  conjonctif  fibrillaire,  le  point  où  se  forme 
le  vrai  muscle  sphincter  possède  un  aspect  tout  différent. 
Il  se  pi*ésente  en  effet  sur  les  coupes,  comme  une  forma- 
tion bien   distincte  par  la  grande  compacité  des  divers 
faisceaux,  due  au  plus  grand  nombre  de  leurs  fibres  mus- 
culaires et  à  la  wreté  du  tissu  conjonctif  interposé.  Quaod 
ensuite  on  examine  l'intime  structure  d'un  tel  muscle,  on 
arrive  de  suite  à  s'apercevoir  qu'il  est  formé  de  faisceaux 
qui  ont  une  direction  nettement  transversale  ;  il  existe  donc 
des  faisceaux    de  fibres  circulaires  autour  du  point   qui 
sépare  la  vessie  de  l'urèthre.  Une  particularité  importante 
permet  de  distinguer  facilement  ce  plan  de  la  tunique  mus- 
culaire de  la  vessie  ;  entre  ses  faisceaux,  on  en  rencontre 
d'autres  qui  possèdent  une  direction  à  peu  près  perpendi- 
culaire à  celle  des  précédents.  Ces  fibres,  à  la  face  anté- 
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rieure  de  la  vessie,  proviennent  d'une  partie  des  fibres  qui 
constituent  la  couche  longitudinale  externe  de  la  vessie  ; 
bon  nombre  d'entre  elles  s'arrêtent  entre  les  fibres  circu* 
laires,  d^autres  contribuent  à  former  le  stroma  musculaire 
de  la  prostate  ;  d'autres  enfin  se  prolongent  le  long  de  la 
paroi  uréthrale.  Donc  toutes  les  fibres  longitudinales 
externes  ne  vont  pas  s'insérer  aux  ligaments  pubio-vésicaux, 
mais  beaucoup  d'entre  elles  contractent  des  rapports 
intimes  avec  des  faisceaux  circulaires  du  sphincter  interne  : 
la  formation  musculaire  si  caractéristique  observée  à  ce 
niveau  contient  donc  non  seulement  des  fibres  sphinoté- 
riennes,  mais  encore  des  fibres  qui  peuvent,  par  leur 
disposition  radiée  et  oblique,  être  considérées  comme 
constituant  un  muscle  dilatateur.  Les  fibres  du  plan  longi- 
tudinal interne  de  la  vessie  se  continuent  au  contraire, 
directement,  dans  la  couche  musculaire  longitudinale  de 
Turèthre,  se  confondant  avec  quelques  fibres  de  la  couche 
longitudinale  externe  qui,  après  avoir  traversé  le  sphincter^ 
contribuent  à  former  le  plan  musculaire  lisse  et  longitudi>- 
nal  de  lurèthre. 

L'aspect  de  la  formation  musculaire  décrite  plus  haut 
est  certainement  assez  différent  de  celui  de  la  paroi  mus- 
culaire de  la  vessie. 

La  question  se  complique  quand  on  arrive  —  toujours 
dans  la  paroi  antérieure  —  à  examiner  les  limites  de  ce 
muscle  qui,  composé  de  fibres  musculaires  lisses,  présente 
cependant  en  certains  points,  et  précisément  vers  sa  partie 
inférieure,  un  mélange  de  fibres  lisses  et  de  fibres  striées. 
Ce  fait  rend  assez  difficile  la  solution  du  problème  qui 
consiste  à  savoir  si  ce  muscle  sphincter  interne  doit  être 
considéré  comme  un  muscle  à  fibres  dissemblables,  ou  si, 
comme  le  veut  Henle,  ces  fibres  musculaires  striées  qui 
commencent  à  apparaître  entre  les  faisceaux  de  fibres 
lisses,  surtout  dans  la  partie  inféro-externe,  appartiennent 
au  muscle  sphincter  externe.  Les  fibres  lisses  prédominent 
vers  l'extrémité  supérieure  et  interne  du  sphincter  externe  ; 
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en  outre,  on  doit  encore  noter  que,  parmi  les  fibres  striées 
de  la  portion  supérieure  du  muscle  sphincter  externe  qui  ont 
un  trajet  circulaire,  pénètrent  aussi  quelques  fibres  lisses 
dont  la  direction  est  presque  exclusivement  rayonnante. 
Dans  la  partie  la  plus  externe  et  inférieure,  les  fibres  mus- 
culaires striées  sont  au  contraire  enveloppées  de  simple 
tissu  conjonctif,  comme  dans  les  muscles  ordinaires,  mais 
on  note  toujours  que  là  où  le  muscle  sphincter  externe 
vient  à  s'unir  à  la  paroi  externe  du  muscle  urélhral,  il  y  a 
un  petit  entremèlement  de  fibres  musculaires  lisses  et  de 
fibres  musculaires  striées .  Dans  la  paroi  antérieure,  les  fibres 
longitudinales  de  la  tunique  musculaire  de  Turèthre  sont 
très  développées,  tandis  que  les  fibres  circulaires  sont  peu 
développées  supérieurement,  de  telle  sorte  qu'il  existe  un 
point  dans   lequel  les  fibres  musculaires   du  sphincter 
externe  semblent  presque  toucher  les  fibres  longitudinales 
de  Turèthre.   Le  point  dans  lequel  le  muscle  sphincter 
.externe  entre   plus  en    dedans,    au    lieu    d'occuper  en 
grande  partie  l'espace  dans  lequel  devraient  se  trouver 
les  fibres  du  plan  circulaire  de  Turèthre,  marque  la  limite 
inférieure  interne   au-dessus   de  laquelle  commence  le 
muscle  sphincter  interne.  Les  faisceaux  circulaires  qui 
composent  ce  muscle  sont  en  outre  généralement  plus 
gros  dans  sa  partie  supérieure  et  externe,  et  plus  grêles 
dans  sa  partie  inférieure  et  interne  ;  et  entre  eux  courent, 
en  diverses  directions,  mais  principalement  en  rayonnant,    I 
des  faisceaux  de  fibres  musculaires  provenant,  comme  il  a 
été  dit,   des  fibres  longitudinales  externes  de  la  vessie. 
Dans  la  paroi  antérieure,  la  prostate  est  assez  réduite 
d'importance,  et  sur  une  coupe  longitudinale,  les  glandes 
qui  la  composent  sont  très  clairsemées  ;  on  y  voit  à  peioe 
quelques  acini  qui  se  trouvent  dans  le  tissu  musculaire 
du  sphincter  interne,  dans  sa  partie  inférieure  et  précisé- 
ment h  la  limite  du  muscle  sphincter  et  de  la  muqueuse 
uréthrale,  dans  laquelle  limite  existe  une  grande  quantité 
de  tissu  conjonctif  avec  des  faisceaux  jso)és  et  rares  dt 
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fibres  musculaires  lisses.  Autour  des  acini  des  glandes 
prostatiques,  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  et  musculaire 
changent  de  disposition,  formant  un  tissu  compact  de 
fibres  musculaires  avec  peu  de  tissu  conjonctif;  ces  fais- 
ceaux perdent  l'aspect  caractéristique  qu'ils  ont  dans  le 
reste  de  cette  formation  musculaire,  c'est-à-dire  de  fais- 
ceaux circulaires  et  rayonnes  et  prennent  les  plus  diverses 
directions,  constituant  un  enchevêtrement  très  compliqué 
désigné  par  les  anatomistes  du  nom  de  tissu  musculaire 
propre  de  la  prostate. 

Dans  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  les  fibres  longi- 
tudinales externes,  réunies  à  la  limite  inférieure  du  plan 
musculaire  moyen  et  circulaire,  se  divisent  en  deux  gros 
faisceaux;  l'externe  se  jette  dans  la  partie  postérosupé- 
rieure  de  la  prostate  où  il  se  mélange  aux  fibres  muscu- 
laires du  tissu  prostatique,  contribuant  à  former  le  stroma 
musculaire  de  la  prostate.  Le  faisceau  interne,  aussi  puis- 
sant que  le  faisceau  externe,  s'irradie  au  contraire  entre 
les  derniers  faisceaux  musculaires  du  plan  moyen  de  la 
vessie;  en  ce  point,  ces  faisceaux  présentent  une  dispo- 
sition identique  à  celle  qui  a  déjà  été  notée  dans  la  face 
antérieure  de  la  vessie  :  des  fibres  circulaires  constituent 
le  muscle  sphincter  interne,  et  des  fibres  radiées  et 
obliques,  appartenant  au  plan  longitudinal  externe  de  la 
tunique  musculaire  de  la  vessie,  contractent  avec  le  col 
vésical  des  rapports  spéciaux  ;  j'ai  déjà,  pour  ce  fait,  proposé 
de  regarder  ces  derniers  faisceaux  comme  formant  un 
muscle  dilatateur.  Les  fibres  musculaires  circulaires  de  la 
vessie  dans  la  paroi  postérieure  sont  disposées  de  façon 
à  former  de  nombreux  faisceaux,  largement  séparés  entre 
eux  par  du  tissu  connectif  ;  mais  dans  la  portion  inférieure 
de  la  paroi,  elles  présentent  deux  formations  musculaires 
distinctes,  l'une  interne,  et  l'autre  externe.  L'interne,  assez 
notable  et  très  étendue,  est  constituée  par  de  nombreuses 
bandelettes  de  fibres  musculaires,  surtout  circulaires,  sé- 
parées par  du  tissu  conjonctif;  c'est  la  formation  muscu- 
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laire  caractéristique  du  trigone;  Texterne  est  constitaée 
par  des  faisceaux  musculaires  plus  volumineux  qui,  infé- 
rieurement,  donnent  lieu  au  sphincter  décrit  plus  haut. 

Revenant  au  faisceau  de  fibres  longitudinales  externes 
qui  pénètre  entre  les  faisceaux  du  sphincter,  je  dirai  que 
certaines  des  fibres  qui  le  composent  se  perdent  entre  les 
faisceaux  circulaires^  tandis  que  d*autres  s'insèrent  sur  le 
tissu  prostatique,  et  que  quelques-unes  enfin,  très  grêles, 
se  réunissent  aux  petits  faisceaux  longitudinaux  provenant 
du  trigone,  se  dirigent  longitudinalement,  formant  le 
plan  musculaire  longitudinal  interne  de  Turèthre,  ou 
encore  du  canal  uro-génital,  pour  employer  le  terme  que 
Gegenbaur  propose  de  consacrer  à  l'ensemble  des  dif- 
férentes portions  de  Turèthre  masculin. 

De  plus,  dans  la  vessie  de  la  femme,  existe  un  vrai 
sphincter  interne  à  fibres  lisses,  et  la  disposition  des  fibres 
qui  le  composent  est  nettement  distincte  de  celle  des  fibres 
des  différentes  couches  de  la  paroi  vésicale.  En  examinant 
au  microscope  une  coupe  longitudinale  de  vessie  de  jeune 
femme,  on  rencontre  dans  la  paroi  antérieure,  aussitôt 
au-dessous  de  la  muqueuse,  une  couche  peu  abondante  de 
fibres  musculaires  longitudinales  qui  représente  le  plan 
longitudinal  interne  ou  plexiforme  de  certains  auteurs^ 
lequel  va  ensuite  former  la  couche  musculaire  longitu- 
dinale de  Turèthre.  De  Tintérieur  à  Textérieur  vient 
ensuite  une  couche  de  fibres  musculaires  lisses  circolaireâ 
qui,  comme  chez  Thomme,  se  réunissent  en  gros  faisceaux 
séparés  les  uns  des  autres  par  de  l'abondant  tissu  con- 
nectif .  En  descendant  vers  Turèthre,  cette  couche  est  brus- 
quement croisée  par  de  gros  faisceaux  de  fibres  longitu- 
dinales lisses  qui  proviennent  des  fibres  longitudi- 
nales antérieures  externes  ,  dont  les  plus  superficielles 
viennent  se  fixer  aux  ligaments  pubio-vésicaux,  tandis 
que  les  plus  internes  qui  croisent  les  faisceaux  inférieurs 
du  plan  circulaire  de  la  vessie,  ont  une  direction  oblique, 
quelques-unes   s'arrètant  dans  cette  région,  d'autres  se 
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portant  vers  le  plan  des  fibres  longitudinales  de  l'urèlhre 
avec  lesquelles  elles  se  confondent  en  les  renforçant. 

Mais  aussitôt  après  les  premiers  faisceaux  des  fibres  à 
trajet  oblique,  commencent  àapparaltre  des  faisceaux  très 
nets  de  fibres  circulaires,  et  bien  qu'ils  ne  soient  pas  aussi 
nombreux  que  ceux  du  sphincter  interne  de  Thomme,  leur 
identique  constitution  anatomiquo,  leur  disposition,  la  ter- 
minaison entre  eux  de  nombreux  faisceaux  longitudinaux, 
tous  les  caractères  sont  plus  que  suffisants  pour  faire 
reconnaître  un  sphincter  interne  à  fibres  lisses.  Il  s'agit  là 
d^une  formation  musculaire  absolument  spéciale,  bien  sé- 
parée des  fibres  inférieures  du  plan  musculaire  moyen  de 
la  vessie  ;  les  faisceaux  de  fibres  de  cette  formation  sont 
accolés  les  uns  aux  autres,  séparés  par  très  peu  de  tissu 
conjonctif  :  un  autre  caractère  spécial  à  ces  fibres  est  leur 
gracilité,  qui  est  bien  plus  considérable  encore  que  celle 
des  fibres  circulaires  de  la  vessie.  Cette  formation  muscu- 
laire se  distingue  donc  facilement  des  parties  qui  Tenvi. 
ronnent.  Chez  la  femme,  les  faisceaux  des  fibres  du 
sphincter  interne,  dans  sa  portion  antérieure,  se  trouvent, 
en  un  point  donné,  en  contact  avec  les  fibres  striées  du 
sphincter  externe.  Il  n*y  a  pas,  comme  chez  Thomme,  de 
passage  graduel  de  Fun  à  l'autre,  puisqu'on  ne  peutretrou' 
ver  aucun  faisceau  de  fibres  lisses  parmi  ceux  du  sphincter 
externes»  à  fibres  striées.  Je  noterai  seulement  que  le 
sphincter  interne  se  prolonge  un  peu  en  bas  par  plusieurs 
faisceaux,  dans  la  partie  interne  et  supérieure  du  sphincter 
externe. 

La  paroi  postérieure  de  la  vessie  de  la  femme  est 
presque  toujours  plus  grélc  que  la  paroi  antérieure,  et 
en  l'examinant  de  l'intérieur  vers  Textéricur,  dans  la 
portion  inférieure  du  tiers  moyen,  on  note  que  sous  la 
muqueuse  on  ne  trouve  pas  de  fibres  longitudinales  ;  à  ce 
niveau  il  n'y  a  plus  trace  de  ces  fibres  à  direction  longitu- 
dinale prédominante  et  que  les  auteurs  dénomment  cou- 
che longitudinale  interne  ou  plexiforme.  La  musculature 
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delà  vessie  est  eu  ce  point  formée  de  fibres  mu6culairt>° 

circulaires  et  de  fibres  longitudinales  externes.  Au  niveau 

du  Irigonede  Lieutaud,  existent  de  nombreux  faisceaux  de 

libres    musculaires  circulaires   qui  commencent  déjà  à 

perdre  le  caractère  des 

gros  faisceaux  vésicaux 

séparés  par  d'abondant 

tissu  connectif;  ces  Fais- 

j.        ceaux  sont  en  effet  ados- 

,'  ses  les  uns  aux  autres. 

/  et  sont  plus  petits;  on 

I  note  en  outre  certain  pe- 

^  ,  ;■  •■'*  faisceau  oblique  pro- 

{  ^  venant  de    la    tunique 

I  musculairedes  uretères. 

Les  faisceaux  de  fibres 

longitudinales  externes 

qui  sont  très  développés 

et  nombreux, passentde 

la  portion  supérieure  et 

moyenne  sur  la  partie 

inférieure  de  la  paroi 

postérieure  de  la  vessie 

Fig.  2.  -   Vessie  dp  jeune   femme  (paroi    sans   Subir  aucune  BJO- 
postérieurej.  Sei^lionsagiUaledelarêgton    difïcalioD,et,  dlOB  Isré- 

gion  de  transition  entre 
i  la  vessie   et   l'urèthre, 

da  <frlru»-iirmz.<|ai  se  joiuiDl  outre  SBB  fait-  .  iinfl  înfAppo«nnÉB  fH- 

UDicuIursi  da  )■  vMsiBif,  muquflu».  çon    do     96     COmpoHer. 

non  encore  'décrite.  En 
consultant  les  traités  d'anatomie,  on  apprend  qac  les  gros 
faisceaux  de  fibres  longitudinales  posténeures  tienoeDl 
tous  leur  origine  du  tissu  connectif;  qui  se  trouve  entre 
a  vessie  et  le  vagin.  La  Tigure  i  démontre  clairement  que 
ces  faisceaux,  réunis  en  un  point  déterminé  qui  varie  peu 
d'une  vessie  à  une  autre,   prennent  diverses  directions. 


de  passage  de  la  vessie  il  l'urëllirc. 

iB  maaculalrea  la 
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Beaucoup  se  jettent  entre  les  faisceaux  inférieurs  des 
fibres  circulaires  décrites;  d'autres  pénètrent  entre  les 
faisceaux  supérieurs  du  sphincter  strié,  se  perdant  toute- 
fois rapidement  dans  le  tissu  connectif  inlercirculaire, 
et  avec  d'autres  fibres,  s  accolent  à  la  face  postérieure  du 
sphincter  strié,  se  réunissant  au  reste  des  faisceaux  de 
fibres  longitudinalespostérieures  qui  viennent  se  confondre 
avec  le  connectif  abondant  entre  la  portion  inférieure  de 
la  vessie  et  le  vagin. 

D'une  semblable  disposition  anatomique,  il  résulte  que 
dans  la  paroi  postérieure,  le  sphincter  interne  est  plus 
développé  que  dans  la  paroi  antérieure,  et  qu'au  con- 
traire, dans  cette  même  paroi,  le  sphincter  externe  ou  à 
fibres  striées  est  moins  développé.  Une  petite  partie  des 
fibres  longitudinales  postérieures  qui  passe  entre  les  fais- 
ceaux des  fibres  circulaires,  sort  de  la  masse  sphincté- 
rienne,  et  se  prolonge  en  bas  vers  la  paroi  uréthrale  pour 
former  en  grande  partie  le  plan  des  fibres  longitudinales 
de  la  paroi  postérieure  de  Turèthre,  lequel  donc  ne  peut 
être,  comme  le  veulent  de  nombreux  anatomistes,  la  con- 
tinuation du  plan  longitudinal  interne  ou  plexiforme  de 
la  vessie,  puisque,  comme  il  a  été  démontré,  ce  plan 
n'existe  plus  dans  la  région  du  trigone.  Je  dois  en  outre 
noter  que  dans  toutes  les  vessies  de  femmes  les  plans  et 
leurs  éléments  ne  sont  pas  aussi  nettement  distincts  que 
je  viens  de  le  décrire,  puisqu'à  mesure  qu'on  avance  en 
âge,  il  se  produit  des  modifications  générales  et  indivi- 
duelles qui  permettent  cependant  toujours  de  reconnaître 
la  disposition  des  éléments.  Ainsi  parmi  les  éléments  qui 
composent  les  diverses  couches  dans  la  vessie  de  la 
femme,  le  tissu  conjonctif  est  en  général  augmenté 
d'épaisseur;  parfois  les  tissus  sont  infiltrés  de  leucocytes  ; 
dans  les  vessies  des  sujets  jeunes,  et  particulièrement 
chez  les  enfants,  on  rencontre  une  disposition  anatomique 
qui  se  prête  avec  facilité  à  une  description  claire  et 
exacte. 
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Lb  flMBcie  sphincter  interne  étant  indubitablement  plus 
faible  chez  la  femme  que  chez  Thomme,  on  peut  être 
amené  à  diminuer  l'importance  que  beaucoup  de  physio- 
logistes, entre  autres  Budge,  attribuent  à  ce  muscle  dans 
le  mécanisme  de  l'émission  de  Turine.  Le  développement 
moindre  du  sphincter  interne  chez  la  femme  ne  peut  cer- 
tainement, à  mon  avis,  en  diminuer  l'importance  et  en  li- 
miter Faction,  puisque  le  rapport  entre  ce  muscle  et  la 
tunique  musculaire  vésicale  de  la  femme  est  égal  à  celui 
qu'on  trouve  chezrhomme.  En  effet,  Genouville,  dans  une 
étude  comparée  des  organes  de  lu  miction  dans  les  deux 
sexes  a  démontré  que  le  muscle  vésical  de  la  femme  pèse 
les  trois  quarts  du  poids  du  muscle  vésical  de  Tbomme,  et 
que  les  épaisseurs  respectives  de  ce  muscle  chez  rhomme 
et  chez  la  femme  sont  2  millimètres  et  1  millimètre  36. 

Un  muscle  sphincter  interne  à  fibres  lisses  existe  doue 
aussi  bien  chezrhomme  adulte  que  chez  la  femme,  puisque 
la  disposition  que  présentent  les  fibres  qui  le  composent  ne 
se  rapporte  pas  à  celle  des  fibres  de  la  paroi  vésicaie. 

Convaincu  que  le  muscle  sphincter  interne  doit  être  bien 
développé  aussi  chez  les  enfants  quelques  jours  après  leur 
naissance,  j'ai  fait  des  recherches  dans  le  but  de  trouver 
les  différences  qui  peuvent  exister  entre  leur  sphincter  et 
celui  de  l'adulte. 

Dans  les  coupes  des  vessies  d'enfants  qui  n'ont  pas  dé- 
passé le  premier  mois  de  la  vie  extra-utérine,  on  note  que 
les  plans  qui  composent  la  tunique  musculaire  de  la  ves- 
sie sont  beaucoup  plus  nettement  distincts  que  chez 
l'adulte.  Chez  l'enfant,  le  muscle  sphincter  interne  est  suf- 
fisamment développé  pour  que  sa  description  soit  facile. 
Et  en  vérité,  on  ne  comprend  pas  comment  Cadiat  trouve 
superflu  et  faux  d'admettre  dans  la  vessie  des  enfants  un 
appareil  compliqué.  Il  croit  que  tout  l'appareil  musculaire 
d'occlusion  de  la  vessie  consiste  seulement  dans  un  large 
anneau  musculaire,  dont  les  fibres  sont  en  partie  lisses  e( 
en  partie  striées,  et  qui,  à  la  façon  d'un  entonnoir,  enve- 
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loppe  l'uriitbre  depd»  son  envarinre  visicale  jusqu'à  sa 
partie  membraneuse.  Elle  n'est  pas  plus  ecxacte,  raamtkm 
de  Jurié  que,  chez  le  nouveau-né,  on  ne  peut  distinguer 
un  sphincter  vésical,  Bt  que,  jusqu'à  la  fin  du  troisième 
mois,  les  couches  musculaires  de  la  vessie  ne  sont  pas 
encore  différenciées. 

La  figure  3  représente  une  coupe  longitudinale  des  pa- 
rois de  la  vessie  d'un  enfantde  vingt-huit  jours  ;  le  sphincter 
interne  est  déjà  parfaitement  formé.  On  y  voit  les  faisceaux 
des  fibres  longitudinales  externes  postérieures  pénétrer 
distinctement  entre  les  fibres  circulaires.  Les  supérieures 
et  moyennes  ont  une  direction  rayonnante,  s'anastomosent 
avec  elles  et  peuvent  être  suivies  jusqu'au  bord  interne, 
tandis  que  les  fibres  inférieures,  après  avoir  traversé  les 
faisceaux  des  fibres  circulaires,  suivent  un  trajet  oblique  et 
se  continuent  en  bas  vers  l'urëthre  où  elles  formeront  le 
plan  des  fibres  musculaires  longitudinales;  mais  on  ne  peut 
les  suivre  jusque-là,  parce  qu'en  ce  point  les  éléments  des 
tissus  ne  sont  pas  encore  bien  différenciés.  Le  sphincter 
interne  existe  aussi  sur  la  paroi  antérieure  ;  mais  à  cet  âge, 
il  n'est  pas  encore  très  développé  ;  cependant  il  est  par- 
faitement reconnaissable  par  les  mêmes  caractères  qu'il 
présente  dans  la  paroi  postérieure. 

Donc,  dans  les  vessies  d'enfants  d'un  mois,  les  divers 
plans  musculaires  de  la  paroi  vésicale  sont  complètement 
développés  ;  ils  sont  même  plus  distincts  que  ceux  des  ves- 
sies de  femmes  adultes,  où  Tabondance  de  tissu  conjonctif 
et  d'autres  altérations  spéciales  rendent  difficile  l'interpré- 
tation des  éléments.  Dans  la  paroi  antérieure,  des  fais- 
ceaux de  fibres  longitudinales  externes,  étroitement  réunis, 
arrivés  à  la  limite  inférieure  des  fibres  circulaires  de  la 
vessie,  en  partie  continuent  leur  chemin  accolés  à  la  sur- 
face externe  du  sphincter  externe,  en  partie  pénètrent 
entre  les  faisceaux  spéciaux  de  fibres  musculaires  circu- 
laires qui  sont  plus  petits  que  ceux  de  la  paroi  vésicale  et 
qui  constituent  le  muscle  sphincter  interne.  Les  fibres 
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radiées  interposées  entre  les  faisceaux  du  sphincter,  se 
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continuent  dans  les  fibres  longitudinales  de  l'urëthre  qui 
proviennent  en  majeure  partie  des  fibres  du  plan  longitu- 
dinal interne  de  la  vessie.  Dans  la  paroi  postérieure  de 
celte  dernière,  le  plan  des  libres  circulaires  est  formé  de 
gros  faisceaux  de  fibres  lisses  séparés  par  de  l'abondant 
tissu  connectif.  mais  vers  le  bas-fond  de  Torgane,  ce  plan 
diminue  d'épaisseur  elles  faisceaux  ont  les  mêmes  carae* 
lères  que  ceux  de  la  paroi  antérieure.  Les  faisceaux  des 
fibres  musculaires  longitudinales  externes  postérieurs 
pénètrent  entre  les  faisceaux  circulaires,  en  formant  un 
lacis  qu'il  est  possible  de  suivre  jusqu^au  bord  in- 
terne (fig.  13)  tandis  qu'en  bas  existe  un  assemblage  de 
fibres  qui,  chez  les  enfanls  de  cet  âge,  n^est  pas  encore  bien 
différencié. 

Toutefois,  le  sphincter  interne  n'est  pas  seulement  déve- 
loppé chez  les  enfants  d'un  mois;  chez  les  nouveau- 
nés  j'ai  pu  rencontrer  une  formation  musculaire  assez 
caractéristique  pour  ne  pas  hésiter  à  admettre  que  ce 
muscle  soit  formé  à  la  naissance. 

Les  faisceaux  des  fibres  circulaires  de  la  tunique  mus- 
culaire vésicale  sont,  chez  le  nouveau-né,  peu  développés, 
eu  comparaison  de  ceux  du  sphincter;  mais  chez  l'enfant 
de  huit  jours,  ils  sont  déjà  bien  formés,  et  distincts  des 
fibres  longitudinales.  Le  sphincter  interne  est,  comme  cela 
se  conçoit,  moins  développé  que  celui  des  enfants  d'un 
mois;  mais  il  est  toutefois  bien  distinct  spécialement  en  ce 
qui  regarde  la  pénétration  des  fibres  musculaires  longitu- 
dinales entre  les  faisceaux  des  fibres  circulaires  (fig.  4). 
Il  est  à  noter  que  les  fibres  circulaires  forment  spéciale- 
ment dans  la  partie  inférieure  du  muscle  une  masse  assez 
compacte,  et  à  cause  du  nombre  considérable  des  fibres 
musculaires,  les  divers  faisceaux  ne  sont  pas  bien  distincts, 
pendant  que,  dans  la  partie  supérieure  du  muscle,  les  fais- 
ceaux sont  distincts  et  séparés  par  du  tissu  conjonctif  et 
par  des  faisceaux  de  fibres  mu3culaires  à  direction  surtout 
radiéet 


«: 


W't% 


1160  RICCARDO    VERSABI. 

Dans  ces  derniers  temps,  certaine  auteurs,  et  particuliè- 
rement Grifflths  ont  vouluniernon  seulementchez  l'homme, 
mais  encore  chez  les  autres  vertébrés,  y  compris  les  mam- 
mifères,l'existence  du  sphincter  interne;  maisces  idées  sont 
dues  surtout  à  une 
imparfaite  connais- 
sance de  la  littéra- 
ture sur  taquestion. 
.,  1,  -w,    „,  ,  ,-     .  M.  En  effet,  E.  Desnos 

■('MW>S'Jt^  V'-ifl  «t  Kirmisson  l'ont 

.        .  j'(  recherché  et  trouvé 

'  ^        il,  chez  le  chat  et  chei 

r  ,     ',  le  chien.  Ces  deux 

'  '  ;i  auteurs  donnent 

t>"  '  ,i\'ji  une  description  du 

'«  sphincter  vésical  in- 

*  terne  chez  le  chien 

m&le,  qui  corres- 
pond à  celle  que 
j'ai  donnée  chez 
l'homme.  Et  par 
une  simple  coupe 
longitudinale  de  la 
partie  inférieure  de 
la  vessie  d'une 
chienne  adalta  el 
d'une  chienne  née 
d|epuia  plusieurs 
'  jours,  j'ai  pu  con- 
;  tirmerl'existencede 
ce  sphincter  cbeices 
dernières.  La  disposition  des  éléments  musculaires  qui  le 
composent  est  chez  la  chienne  semblahle  à  celle  que  j'ai 
décrite  chez  la  femme.  A  la  limite  inférieure  de  la  vessie, 
les  fibres  musculaires  qui  proviennent  des  faisceaux  lon- 
gitudinaux postérieurs  externes  et  qui  pénètrent  entre  les 
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fibres  circulaires  en  s'anastomosant  entre  elles  et  en  for- 
mant en  un  certain  point  un  lacis,  sont  assez  nombreuses. 
En  outre,  quelques-unes  de  ces  fibres,  et  précisément  les 
inférieures,  sortent  du  sphincter  pour  se  continuer  dans 
les  fibres  longitudinales  de  Turèthre.  Dans  sa  portion  anté- 
rieure, le  muscle  est  aussi  bien  développé. 

Non  seulement  Griffiths,  mais  encore  Chauveau  (1888), 
ne  tient  aucun  compte  des  recherches  de  £.  Desnos  et 
Kirmisson(1886),  puisqu'il  n'admet  pas  dans  la  vessie  des 
mammifères  domestiques  un  sphincter  vésical  interne 
comme  dépendance  de  la  tunique  musculaire  de  cet  organe; 
pour  lui,  le  vrai  sphincter  est  le  muscle  de  Wilson  qui 
entoure  la  portion  membraneuse  du  canal  de  l'urèthre* 
Fraink,  dans  son  Traité  de  Canatomie  des  animaux  dômes- 
tiqueSy  parlant  de  la  tunique  musculaire  de  la  vessie,  dit 
que  le  plan  des  fibres  circulaires,  qui  contient  aussi  des 
fibres  obliques,  se  montre,  vers  le  col  de  la  vessie^ 
assez  fortement  développé  ;  c'est  là  le  muscle  sphincter 
interne  vésical. 

Et  parlant  des  fibres  longitudinales  externes,  il  dit 
qu'elles  sont  désignées  sous  le  nom  de  detrusor  urinm  et 
que  ce  muscle  est  uni  avec  le  sphincter  vésical  interne, 
de  sorte  que  la  contraction  du  premier  peut  avoir  pour 
conséquence  un  élargissement  du  col  vésical.  Comme  on 
le  voit,  les  notions  données  par  Frank  sur  la  fine  structure 
du  muscle  sphincter  interne  chez  les  animaux,  ne  sont 
pas  très  claires,  et  il  n'a  pas  pu  en  donner  une  exacte 
description.  Comme  Krause  ne  parle  pas  non  plus,  dans 
son  anatomie  du  lapin,  du  sphincter,  j'ai  voulu  encore 
étudier  le  muscle  chez  le  lapin  et  le  macaque. 

La  vessie  de  macacm  synomùlocus  présente  dés  parois 
très  fortes;  l'antérieure  est  plus  épaisse  que  la  posté- 
rieure. La  tunique  musculaire  de  la  paroi  antérieure  est, 
comme  celle  de  l'homme,  formée  de  trois  pians  de  fibres 
musculaires  lisses  et  le  plan  médian  est  composé  de 
faisceaux  de  fibres  circulaires  très  compactes  entre  les 
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quels  se  trouve  du  tissu  connectif.  Les  deux  autres  plans 
sont  bien  développés  et,  dans  la  portion  inférieure  de  la 
vessie,  de  nombreux  faisceaux  du  plan  longitudinal  externe 
se  jettent  entre  les  faisceaux  des  fibres  circulaires,  laDdi> 
que  d'autres  poursuivent  leur  cours.  Les  faisceaux  qui 
passent  obliquement  entre  ceux  des  fibres  circulaires, 
forment  un  enchevêtrement  plus  compliqué,  avec  peu  de 
tissu  connectif  interposé,  formé  de  fibres  circulaires  et  de 
fibres  à  direction  oblique  qui  proviennent  aussi  en  partie 
des  fibres  longitudinales  internes. 

Le  muscle,  dans  sa  partie  antérieure  et  en  bas,  ne  mé- 
lange pas  ses  fibres,  comme  chez  Thomme,  avec  celles  du 
muscle  sphincter  externe  ou  à  fibres  striées,  qui,  chez  ie 
macaque  est  très  développé;  mais,  entre  l'extrémité  infé- 
rieure du  muscle  sphincter  interne  et  Textrémité  supé- 
rieure du  muscle  sphincter  externe,  se  trouve  une  zone  de 
tissu  musculaire  formée  de  fibres  lisses  étroitement  entre- 
croisées, avec  peu  de  tissu  connectif  interposé  ;  ce  tissu, 
bien  qu'il  ne  renferme  aucun  acinus  glandulaire,  a 
cependant  tous  les  caractères  du  tissu  musculaire  qui 
forme  lestroma  de  la  prostate. 

Le  plan  musculaire  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie 
est,  chez  le  macaque,  moins  développé  que  celui  de  la  paroi 
antérieure,  parce  que  les  faisceaux  des  fibres  de  la  couche 
circulaire  ne  s'y  présentent  pas  aussi  nombreux  et  aussi 
bien  développés;  cependant,  dans  la  région  du  trigone 
vésical,  ils  augmentent  de  nombre;  mais  on  n'y  note  pas 
la  disposition  caractéristique  de  la  vessie  humaine,  dans 
laquelle  se  voient  de  nombreux  petits  faisceaux  de  fibres 
circulaires  sous  la  muqueuse,  et  plus  petits  que  ceux  qui 
sont  la  continuation  du  plan  circulaire  propre  de  la  paroi 
vésicale  ;  chez  le  macaque  se  voient  en  cette  région  des 
faisceaux  de  fibres  longitudinales  internes,  qui  certainemeot 
proviennent  des  fibres  musculaires  des  uretères.  Au  point 
où  la  vessie  se  jette  dans  le  canal  uro-génital»  se  trouve 
la  partie  postérieure  de  ce  muscle  que  nous  avons  noté  en 
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parlant  de  la  paroi  antérieure,  et  qui  entoure,  comme  le 
ferait  ud  anneau,  la  portion  uro-vésicale  appelée  col  de  la 
vessie.  Au  point  où  se  trouve  ce  muscle,  les  faisceaux  de 
fibres  circulaires  augmentent  de  nombre,  et  entre  eux 
viennent  se  terminer  ou  en  plus  grand  nombre,  chercher 
un  passage,  les  fibres  longitudinales  postérieures  externes. 
Les  fibres  qui  pénètrent  entre  les  fibres  circulaires  suivent 
un  trajet  légèrement  oblique,  et  cette  obliquité,  je  crois, 
peut  augmenter  lorsque  Torgane  se  contracte  fortement. 
Les  faisceaux  de  fibres,  qui  ne  s'arrêtent  pas  entre  ceux  des 
fibres  circulaires,  viennent  prendre  part  à  la  formation  du 
stroma  de  la  prostate.  Sur  certaines  coupes,  immédiate- 
ment sous  le  sphincter  interne,  même  entre  ses  faisceaux 
inférieurs,  se  voient,  disséminés,  des  acini  prostatiques. 
J'ai  noté  que  dans  les  coupes  les  plus  voisines  de  la  ligne 
médiane  de  Torgane,  ces  acini,  situés  entre  les  faisceaux 
du  bord  inférieur  du  muscle  sphincter  interne,  n'existent 
pas,  mais  apparaissent  dans  les  coupes  pratiquées  plus 
latéralement  et  que,  dans  les  premières,  la  prostate  semble 
être  réunie  par  un  gros  pédoncule  au  canal  uro-génital. 
Cette  disposition  signifie  que  la  prostate  du  macaque,  pré- 
sente, aussi,  deux  lobes  latéraux  très  développés.  Le  muscle 
sphincter  externe,  dans  sa  portion  postérieure,  se  comporte 
comme  chez  Thomme. 

Passons  à  l'étude  du  muscle  sphincter  interne  chez  le 
lapin.  Chez  cet  animal,  la  vessie  a  une  forme  ovoïde  ou 
piriforme,  et  se  resserre  en  un  col  que  s'ouvre  dans  le 
canal  uro-génital.  Dans  la  face  antérieure,  on  ne  rencontre 
que  des  fibres  lisses  longitudinales  et  obliques,  et  c'est 
seulement  dans  la  région  du  col  vésical  que  se  trouvent 
des  fibres  circulaires  qui  tout  d'un  coup  augmentent  con- 
sidérablement dénombre.  Les  fibres  lisses  longitudinales 
externes  delà  tunique  musculaire  sont,  dans  cette  face, 
très  développées  et  bien  nettes,  et  la  majeure  partie 
d'entre  elles  se  continue  en  bas,  à  la  partie  externe  d'un 
muscle  que  Ton  reconnaît  facilement  comme  le  sphincter 
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externe  ou  strié.  Quelques  grêles  faisceaux  seuls  se  dé- 
tachent vers  le  haut  pour  se  terminer  au  milieu  des  fais- 
ceanx  des  fibres  circulaires  décrites,  comme  aussi  s'y  ter> 
minent  et  surtout  y  passent  avec  un  trajet  oblique  des 
fibres  lisses  qui  proviennent  de  faisceaux  de  fibres  longi- 
tudinales qui  se  trouvent  immédiatement  sous  la 
muqueuse.  Les  fibres  musculaires  longitudinales  qui  ne 
s'arrêtent  pas  dans  le  muscle  vont  constituer  en  partie  la 
tunique  musculaire  du  canal  uro-génital,  et  on  note  que 
ces  fibres  qui,  dans  la  paroi  vésicale  sont  très  grêles  et  ne 
forment  pas  un  plan  continu,  sont,  au  contraire,  très  déve- 
loppées, correspondant  au  sphincter. 

Sur  une  coupe  de  la  vessie  et  du  canal  uro-génital  de 
lapin,  on  voit  à  Tœil  nu  le  point  où  commence  le  sphincter 
interne  ;  on  note  en  ce  point  un  épaississement  considé- 
rable de  la  paroi  antérieure.  Le  bord  inférieur  du  muscle, 
dans  sa  portion  antérieure,  n'est  pas  net,  puisque,  sur  ses 
bords,  entre  ses  faisceaux,  conunencent  à  apparaître  les 
fibres  striées  du  muscle  sphincter  externe  qui,  chez  cet 
animal  aussi,  est  très  développé,  etque,à  sa  partie  interne, 
les  faisceaux  qui  le  composent  diminuent  beaucoup  de 
nombre  pour  se  continuer  dans  la  musculature  du  canal 
uro-génital. 

Une  didércnce  entre  la  portion  antérieure  du  sphincter 
du  lapin  et  celle  de  Thomme  consiste  en  ce  que,  chez  le 
lapin,  une  faible  partie  des  fibres  musculaires  longitudi- 
nales internes  s'avance  entre  les  faisceaux  du  sphincter. 
Dans  la  portion  postérieure  du  col  vésical,  le  sphincter 
interne  est  encore  parfaitement  reconnaissable.  Les  fibres 
lisses  longitudinales  postérieures  externes  sont  très  déve- 
loppées et  certains  de  leurs  faisceaux  pénètrent  et  se  per- 
dent entre  les  faisceaux  des  fibres  circulaires  lissai  qui. 
peu  abondantes  et  ayant  surtout  une  direction  oblique 
dans  la  paroi  vésicale,  augmentent  alors  considéraUemeiit 
de  nombre  et  deviennent  horizontales,  de  sorte  que,  sur 
les  coupes,  elles  apparaissent  comme  des  fibres  mnscu- 
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laires.  Ces  faisceaux  sont  entourés  de  tissu  connectif,  et 
entre  eux  viennent,  comme  il  a  déjà  été  dit,  se  terminer, 
avec  une  direction  oblique,  les  faisceaux  des  fibres  longi- 
tudinales externes  postérieures.  Chez  le  lapin,  comme  je 
Tai  déjà  fait  remarquer  chez  le  macaque,  le  muscle  est 
plus  développé  dans  sa  partie  antérieure  que  dans  sa  partie 
postérieure.  Le  bord  inférieur  du  muscle  s'amincit  con- 
sidérablement et  passe  dans  la  tunique  musculaire  du 
canal  uro-génital. 

Chez  la  lapine,  la  tunique  musculaire  de  la  vessie  est 
semblable  à  celle  du  mâle:  vers  la  partie  inférieure  de  Tor- 
gane,  on  note  une  augmentation  considérable  des  fibres 
circulaires  qui,  dans  la  partie  antérieure,  sont  beaucoup 
plus  nombreuses  que  dans  la  partie  postérieure.  Entre  ces 
fibres  circulaires,  en  partie  s'arrêtent  et  en  partie  passent, 
avec  une  direction  oblique,  des  faisceaux  de  fibres  longi- 
tudinales, continuation  des  fi'bres  longitudinales  externes 
de  la  tunique  musculaire  de  la  vessie,  et  font  ressortir 
la  formation  musculaire  caractéristique  duj  sphincter 
vésical  interne  à  fibres  lisses.  Au  bord  inférieur,  les  élé- 
ments de  ce  muscle  diminuent  de  nombre,  et  changeant 
de  disposition,  se  continuent  à  Tintérieur,  dans  la  tunique 
musculaire  de  Turèthre,  tandis  qu'à  l'extérieur,  ils  sont  en 
contact  avec  les  bords  supérieurs  d'un  fort  muscle  à  fibres 
striées,  qui  est  le  sphincter  externe  de  Henle,  et  qui  a  la 
même  position  que  celle  qu'on  observe  chez  la  femme. 

A  la  suite  de  l'étude  comparée  que  j'ai  faite  de  la  ma- 
nière d'être  du  muscle  sphincter  interne,  de  sa  grandeur 
et  de  sa  conformation  chez  l'homme  et  chez  les  divers 
mammifères  examinés,  on  peut  distinguer  la  variation 
due  à  la  diversité  des  espèces  et  là  variation  due  à  la  diffé- 
rence des  sexes  pour  chaque  espèce.  Partant  du  type  primi- 
tif qui  s'est  conservé  dans  la  disposition  de  la  majeure  par- 
tie des  organes  uro-génitaux  de  la  femme ,  il  est  certain 
que  les  conformations  qui  peuvent  être  décrites  comme 
typiques  doivent  se  trouver  dans  le  sexe  féminin. 


CCARDO     VERSA 


Il  suffit  de  considérer  à  ce  propos  que ,  pendast  que 
l'urëthre  de  la  femme  n'a  contracté  aucun  rapport  dîreci 
avec  les  organes  génitaux,  chez  l'homme,  i'urèthre  a  con- 
Lraclé  des  rapports  intimes  avec  eux  ;  il  en  est  résulté  des 
modifications  dans  sa  structure  et  sa  conformation.  Pour 
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Fig.  5.  —  Vessie  d'homme  adulte.  Section  longEtudinaledelaréponinler^ 
mOJiaire  entre  la  vessie  ol  le  canal  uro-genital,  partie  antérieure. 

CMUX  do  flbroi  longltudiiialDi  aiiernes.  PLui  en  hu  >a  (oit  uns  puUe  dM  tut- 

ce  fait,Gegenbaur  a  proposé  avec  raison  d'appeler  tout  ce 
que  les  anatomistes  désignent  sous  le  nom  d'urëthre  mas- 
culin, l'ie  canal  uro-géoital  »,  puisqu'en  effet  l'étude  du 
développement  ontogénique  des  diverses  portions  de  ce 
canal  chez  l'homme  montre  de  notables  différences  avec  le 
canal  de  l'urëthre  chez  la  femme.  Ce  simple  fait  suffit  à 
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coavaÏDcre  que  réellement  les  dispositions  primitives  uré- 
thro-vësi cales  se  trouvent  chez  la  femelle  et  non  chez  le 
mâle.  Mes  recherches  démontrent  en  effet  que  chez  la 
femelle  des  diverses  espèces,  la  structure  et  la  disposition 
du  muscle  sphincter  interne  et  ses  relations  avec  tes  par- 


\\ 
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Fig.  6.  —  Vessie  d'un  homme  adulte  {paroi   postérieure),  coupe  sogifUle 
de  la  région  du  passage  de  la  vessie  au  canal uro-génital. 

",  ijiicnls  «psrnatiqne  ;  i,  flbrei  muicuUirai  longitudinale*  eitcrusi;  e,  dbrei 
circoliim:  d,  nii*de  sphincter  inlenis  at  flbnt  du  plan  long iUilin.il  alterna  qui 
ftnitra  oDtro  ■<■  raisceaui;;,  nuqucuBa. 

lies  voisines,  ont  une  plus  grande  uniformité  que  chez  le 
mâle. 

L'absence  de  la  prostate  qui,  chez  le  mâle,  altère  le 
rapports  du  muscle  sphincter  iaterue,  et saforme,  principa- 
lement dans  sa  portion  postérieure,  fait  regarder  comme 
plus  primitive  la  disposition  du  muscle  chez  la  femme. 
Pour  type  fondamental,  nous    devons  donc  regarder  le 


muscle  sphincter  interne  de  la  vessie  comme  composé  it 
fibres  musculaires  lisses  disposées  d'une  façon  assez  diffé- 
rente de  celles  de  la  vessie,  et  développées  inégalemeat 
dans  les  divers  points  de  la  circonférence  de  ce  muscle. 
Au  milieu  des  faÎE- 
ceaus  de  fibres  qui  com- 
posent ce  muscle  pas- 
sent, et  en  grande  partie 
se  terminent  d'autres 
faisceaux  provenant  de 
libres  musculaires  de  ta 
vessie  formant  un  tissii 
complexe  de  fibres  à 
direction  circulaire  el 
de  fibres  à  direclioa  ra- 
diée et  oblique. 

Il  se  trouve,  par  sa 
partie  inférieure  et  ex- 
terne, eu  contact  direct 
avec  un  muscle  plus 
puissant,  formé  de 
fibres  striées,  le  muscle 
sphincter externede 
Henle.Chez  le  mâle. 
Fis,  l-  —  Vessie  de  jeune  femme  (paroi  cette  disposition  estmo- 
difiée  par  l'existeace  de 
la  prostate  et  des  ca- 
naux   éjaculaleurs.  U' 

oaiei  oxirruos  ;  Mnuaile  BpbLncter  exwroe;      résultat   a    été     d'altérer 
it,  llbrss  nusculsires  circalurei  delà  v«uiai     ,         ,.  ,,,  .  i„ 

A  muquem...  la  flisposition  type  du 

muscle  sphincterioteme 
du  mâle,  surtout  dans  la  partie  postérieure  ot  supérieu^' 
dn  canal  uro-génitai.  On  peut  encore  supposer  qu'une 
portion  du  muscle  entrant  en  connexion  avec  les  adni 
glandulaires  de  la  prostate,  a  perdu  sa  disposition  et  s» 
forme  primilives  et  contribue  à  former  le  tissu  interstili*' 


Antérieure),  l'oiipc  sngiltalu  à  la  régioi 
le  passage  do  la  vessie  h  l'urtthre. 

flbrrs  mnscuUinB  longiludinftlm  eiteruee; 
,  muscle   niihlncler  interne  ot  soa  rappor» 
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de  la  glande.  Et  comme  la  prostate  chez  les  différents 
mammifères  n'a  pas  conservé  un  type  unique  comme 
forme,  position  et  grandeur,  il  en  résulte  que  le  muscle 
sphincter  interne  a  subi,  chez  les  mâles,  des  vartnlîous 
di(Térenles  avec  les  espaces  considéi'ées. 

Les  conclusions  de  cette  étude  sont  les  suivantes  :  1"  le 
muscle  sphincter  interne  de  Henle,  ou  à  hbres  lisses,  existe 
et  est  bien  développé  non  seulement  chez  les  adultt^s  des 
deux  sexes,  mais  encore  chez  les  enfants  et  les  nouveau- 
nés:  il  se  trouve  chez  les  autres  mammifères  comme  Desnos 
et  Kirmisson  l'ont  prouvé  chez  le  chat  et  le  chien,  el  moi- 
même  chez  le  lapin  et  le  macaque. 

3^  Bien  que  de  nombreux  auteurs  aient  soutenu  l'exis- 
tence du  sphincter  interne  dans  la  vessie ,  aucun  n'en  avait 
donné  l'exacte  description  :  il  se  distingue  de  la  lunique 
musculaire  de  la  vessie  par  ta  disposition  particulitTe  de 
ses  fibres,  par  la  compacité  de  ses  faisceaux,  par  leur 
moindre  grandeur  et  enfla  par  la  petite  quantité  de  tissu 
connectif  interposé. 

3°  Le  muscle  n'est  pas  également  développé  dans  loule 
son  étendue;  chez  l'homme,  il  est  plus  distinct  dans  sa 
partie  postérieure  où,  à  cause  de  la  présence  de  la  pros- 
tate,  il  subit  un  léger  déplacement  en  haut,  tandis  que.  chez 
les  autres  animaux  étudiés,  et  spécialement  chez  le  i;ipin, 
il  est  plus  développé  dans  sa  partie  antérieure. 

4"  Chez  l'homme,  chez  la  femme  et  les  autres  munimi- 
fëres,  on  peut  établir  qu'il  existe  un  col  de  la  vessie  qui 
s'étend  du  bord  supérieur  au  bord  inférieur  du  muscle 
sphincter  interne. 

5°  Le  col  de  la  vessie  est  caractérisé  non  seulement  par 
des  Qbres  musculaires  circulaires  lisses,  qui  appartiennent 
au  sphincter  interne,  mais  encore  par  des  libres  lisses 
radiées  et  obliques,  qui  pénètrent  entre  les  faisceaux  du 
sphincter  et  à  l'ensemble  desquelles  je  donne  le  nom  de 
muscle  dilatateur  du  col  de  la  vessie. 


^i^S  G.     CHAVANNAZ. 


Des   fistules  vésico-intestinales  acquises 

chez  l'homme, 

Par  le  D'  G .  >  Chayaxkaz, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 


Le  premier  travail  d'ensemble  qui  ait  paru  en  France 
sur  les  fistules  vésico-intestinales  est,  à  noire  connaissance, 
la  thèse  inaugurale  de  Blanquinque,  qui  date  de  1870. 

Avant  cet  auteur,  on  ne  trouve  guère  dans  la  littérature 
médicale  que  des  faits  isolés,  des  cas  plus  ou  moins  bien 
étudiés. 

Nous  pourrions  remonter  jusqu'à  Pigray,  Fabrice  de 
Hilden,  Bartholin,  T.  Bonet,  Wagnerus,  James  Hill  qui 
mériteraient  ici  d'être  cités,  mais  c'est  beaucoup  plus  tard, 
dans  Desault^  Choparl,  Sœmmering,  Sanson,  Dupuytren, 
qu'on  commence  seulement  à  trouver  des  détails  plus 
complets.  Desault  insiste  sur  l'importance  des  adhérences 
réunissant  la  vessie  et  l'intestin  et,  en  cas  de  fistule  recto- 
vésicale,  il  recommande  la  section  à  partir  de  la  fistule  de 
toutes  les  parties  molles,  rectum  compris. 

Chopart  voit  dans  un  corps  étranger  intra-vésical  ou 
dans  un  calcul  fixé  à  la  paroi  de  la  vessie,  la  cause  de  la 
communication  anormale.  Il  recommande  comme  traite- 
ment l'extraction  du  corps  étranger,  la  sonde  à  demeure  et 
la  compression  rectale  par  un  tampon. 

Boyer  ne  s'arrête  guère  à  l'étude  de  cette  maladie  qu'il 
considère  comme  étant  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

En  1836,  Mercier  publie  deux  cas  de  fistules  vésico- 
intestinales  consécutives  à  des  perforations  spontanées 
de  la  vessie.  En  1843,  Barbier  de  Melle  rapporte  un  cas  de 
fistule  vésico-intestinale  et  le  fait  suivre  de  considérations 
touchant  le  diagnostic  et  le  traitement  de  cette  afiectioQ  : 
«  Au  moyen  d'un  bec  de  sonde  promené  avec  intelligence  et 
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ménagement  une  main  exercée  pourra  découvrir  après  des 
recherches  attentives  si  la  communication  avec  la  vessie 
est  unique  ou  multiple  ;  avec  de  Thabitude  et  de  l'exercice 
on  pourra,  de  cette  manière,  compter  pour  ainsi  dire  les 
ouvertures  si  elles  ne  soilt  pas  trop  nombreuses.  »  Il 
ajoute  qu'on  sera  autorisé  à  penser  que  la  fistule  est  mul- 
tiple ou  cribleuse  si  les  matières  parvenues  dans  la  vessie 
y  sont  très  délayées;  si,  au  contraire,  la  sonde  donnait 
passage  d'abord  à  de  Turine,  puis  à  des  matières  qui  présen- 
teraient un  certain  degré  de  consistance,  on  serait  en  droit 
de  penser  que  l'ouverture  fistuleuse  pourrait  être  unique  et 
grande.  On  conçoit  combien  nous  aurions  de  réserves  à 
faire  à  ces  allégations  de  l'auteur  et  nous  ne  ferons  que 
citer  le  traitement  qu'il  préconise  et  qui  se  recommande 
au  moins  par  son  originalité. 

Pensant  que  c'est  presque  toujours  le  cœcum  qui  est 
en  cause,  Barbier  de  Melle  propose  de  créer  tout  d'abord 
un  anus  artificiel  sur  cette  partie  du  gros  intestin.  Quand 
cet  anus  artificiel  fonctionnera  bien,  on  placera  à  la  faveur 
de  cette  ouverture  une  sorte  de  canule  qui,  pénétrant  dans 
la  lumière  intestinale,  sera  destinée  à  détourner  les  ma- 
tières depuis  la  fin  de  l'iléon.  Quand  on  aura  acquis  la 
conviction  que  la  fistule  vésico-intestinale  est  fermée,  il  ne 
restera  plus  qu'à  supprimer  la  canule  et  à  fermer  l'anus 
artificiel. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  discuter  un  pareil  traite- 
ment, nous  ferons  seulement  remarquer  qu'il  contient  en 
germe  l'idée  de  la  guérison  des  fistules  vésico-intestinales 
par  la  dérivation  des  matières  ;  mais  au  lieu  d'obtenir  cette 
dérivation  par  un  anus  artificiel  situé  au-dessus  de  la 
lésion,  c'est  par  un  anus  situé  au  siège  même  de  celle-ci 
que  Barbier  de  Melle  propose  de  la  réaliser. 

Plus  tard,  Larrey,  à  la  Société  de  chirurgie,  et  Demar- 
quay,  dans  le  Moniteur  des  sciences  médicales  et  pharma- 
ceutiques rapportent  des  cas  de  fistules  vésico-intestinales 
qui  sont  intéressants  par  l'étendue  ou  l'origine  des  lésions 
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Enfin,  en  1870,  parait  la  thèse  de  Blaaquinqne,  consti- 
tuant le  travail  le  plus  considérable  qui  ait  été  publié  sur 
la  question. 

Depuis,  et  pour  ne  citer  que  quelques  auteurs,  Pulé- 
gnat  publie  en  1876  une  monographie  de  la  fistule  colo- 
vésicale  non  traumatique.  En  1877,  Bruchet  présente 
à  la  Société  anatomique  de  Paris  le  seul  cas  connu  de  fistule 
vésico-iutestinale  consécutive  à  une  invagination. 

En  1881,  dans  le  traitl§  publié  en  collaboration  avec 
Voillemier,  le  professeur  Le  Dentu  donne  une  excellente 
étude  clinique  de  Taffection  qui  nous  occupe  aujourd'hui. 

Nous  n^aurons  garde  d'oublier  les  leçons  cliniques  du 
professeur  Guyon,  qui  donnent  sur  révolution  et  le  pro- 
nostic des  fistules  vésico-intestinales  des  détails  que  nous 
aurons  à  rappeler  plus  loin. 

En  1881,  le  professeur  Ditlel  fait  paraître  dansée  Wienfi* 
medicinische  Wochenschrift,  une  très  intéressante  étude 
sur  les  fistules  vésico-intestinales  et  uréthro-rectales. 

L'année  1884  marque  une  date  importante  dans  le  trai- 
tement de  Tafiection  qui  nous  occupe  ici.  Dumenil ,  au 
Congrès  de  Rouen,  préconise  la  colotonie  pour  le  traite- 
ment des  fistules  vésico-intestinales  et  il  en  rapporte  on 
cas  personnel.  Enfin,  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  cette 
même  année  1884,  à  propos  d'une  nouvelle  observation 
de  Duménil,  le  professeur  Le  Dentu  propose  le  premier 
d'aller  attaquer  la  fistule  en  passant  par  la  vessie. 

Bientôt  arrivent  un  travail  de  Botter,  une  clinique  du 
professeur  Boursier  et  enfin  l'article  que  E.  Monod  consacre 
dans  le  dictionnaire  de  Dechambre  aux  fistules  vésico- 
intestinales. 

Le  travail  de  Botter  préconise  pour  les  fistules  recto- 
vésicales  la  suture  par  le  rectum  suivie  de  sphinctérotomie 
postérieure  pour  éviter  l'accumulation  des  matières  et  des 
sécrétions. 

Bassemblant  les  cas  épars  dans  la  littérature  anglaise  et 
la  littérature  américaine,  Harrison  Gripps  publie  en  18S8 
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une  étude  très  documentée,  il  insiste  sur  la  gravité  du  pro- 
nostic, il  combat  la  laparotomie  et  préconise  la  colotomie. 

Puis  FoUin  et  Duplay  nous  donnent  une  bonne  étude 
clinique,  mais  s'étendent  peu  sur  le  traitement.  En  cette 
même  année  1888,  Czemy  fait  le  premier  la  laparotomie 
pour  une  iistule  siégeant  à  25  centimètres  de  Tanus.  Mais 
il  ne  réussit  pas  à  guérir  son  malade. 

Plus  récemment,  Reginald  Harison  (1890)  rapporte 
un  cas  de  colotomie  lombaire  pratiquée  chez  un  jeune 
homme  de  19  ans.  Le  sujet  vécut  encore  trois  ans.  A 
Tautopsie,  le  côlon  entre  Tanus  artificiel  et  le  lieu  de  la 
fistule  avait  presque  entièrement  disparu,  il  n^en,  restait 
plus  qu'un  cordon  fibreux  aréolaire.  Quoi  qu'il  en  soit, 
Tauteur  se  prononce  contre  la  laparotomie.  Il  pense  que 
la  cystotomie  hypogastrique  peut  rendre  des  services  et 
que  dans  quelques  cas  la  colotomie  apporte  une  grande 
amélioration. 

Chapus,  dans  le  traité  de  Duplay  et  Reclus,  consacre 
au  traitement  des  fistules  vésico -intestinales  seulement 
quelques  lignes  et  rappelle  le  succès  que  Boiffin  a  obtenu 
par  l'entéro-anastomose. 

En  1894,  Pérou,  à  la  Société  anatomique  de  Paris, 
publie  une  observation  avec  autopsie  démontrant  Tab- 
sence  de  néphrite  ascendante  (sauf  peut-être  dans  les  dec- 
niers  jours  de  la  vie). 

Toujours  en  1894,  nous  trouvons  à  signaler  trois  obser- 
vations intéressantes  de  Fischer  et  de  Francis  Heuston.  Ce 
dernier  a  eu  un  décès  par  laparotomie  et  entérectomie 
pour  fistule  consécutive  à  un  cancer  de  l'intestin.  En  dépit 
de  son  échec,  il  reste  assez  partisan  de  la  laparotomie. 

Enfin,  en  189S,  notre  excellent  maître  et  ami,  le  pro- 
fesseur Pousson,  mettant  en  pratique  les  idées  du  profes- 
seur Le  Dentu,  attaque  par  la  voie  vésicale  une  fistule 
vésico-intestinale  et  obtient  un  succès  qui,  malheureuse- 
ment, ne  s'est  pas  complètement  maintenu,  car  deux  mois 
environ  après  la  publication  de  l'observation  au  Congrès 
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de  chirurgie,  quelques  gaz  passaient  de  nouveau  par 
rurèlhre.  Il  faut  bien  dire,  cependant,  que  les  accidents 
causés  par  la  fistule  sont  beaucoup  moins  prononcés  qu'ils 
ne  Tétaient  avant  l'intervention. 

On  le  voit,  les  travaux  publiés  sur  la  question  sont 
relativement  peu  nombreux;  aussi,  sur  la  recommandation 
de  notre  cher  maître,  Pousson,  nous  avons  songé  à  faire 
des  fistules  vésico-intestinales  une  nouvelle  étude. 

Comme  nous  Tavons  déjà  fait  dans  ce  court  aperçu 
historique,  nous  ne  nous  occuperons  que  des  fistules 
acquises,  mais  nous  bornerons  en  outre  notre  étude  aux 
fistules  de  Thomme  qui,  par 'différents  points  et  en  parti- 
culier par  leur  étiologie,  leur  anatomie  pathologique  et  leur 
traitement  nous  paraissent  s'éloigner  notablement  des  lé- 
sions similaires  pouvant  exister  chez  la  femme. 

ÉTIOLOGIE 

En  laissant  de  côté  les  fistules  congénitales,  les  fistules 
vésico-intestinales  peuvent  se  diviser  en  :  A.  fistules 
traumaliqucs  ;  B.  fistules  non  traumatiques. 

A.  —  Fistules  traumatiques. 

.  Les  fistules  traumatiques  reconnaîtront  pour   origine 
des  traumatismes  :  chirurgicaux,  accidentels. 

1®  Fistules  par  traumatismes  chirurgicaux.  —  Ces  fistules 
devaient  être  autrefois  d'observation  courante,  du  moins 
en  ce  qui  concerne  la  variété  vésico-rectale. 

Yacca  nous  dit  que,  sur  six  tailles  à  la  Sanson,  il  eut 
quatre  fistules  vésico-rectales  et  qu'il  eut  à  craindre  le 
même  accident  pour  son  cinquième  malade. 

Géry  sur  quatre  opérés  eut  trois  fistuleux. 

Yelpeau  estime  que  c'est  un  accident  qui  s'observe  dans 
20  p.  100  des  cas. 

Aujourd'hui  que  la  taille  de  Sanson  est  complètement  dé- 
laissée pour  la  taille  périnéale  qui, elle  aussi,  pouvantame- 
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ner  à  sa  suite  une  fistule  vésico-reclale,  est  très  rarement 
parliquée,  les  [communications  entre  l'intestin  et  la  vessie 
parle  fait  de  traumatismes  chirurgicaux  doivent  être  très 
rares,  et  nous  n'en  avons  relevé  qu'un  seul  cas. 

Les  fistules  vésico-intestinales  par  cathétérisme  semblent 
douteuses  ou  supposent  une  altération  préalable  de  la  paroi 
vésicalov 

Enfin  les  manœuvres  intra-vésicales  nécessitées  par  la 
lithotritie  ne  pourraient  produire  un  pareil  accident 
qu'entre  des  mains  peu  exercées. 

i"*  Fistules  par  traumatismes  accidentels.  —  Ces  trau- 
matismes accidentels  consistent  en  plaies  par  coups  de  feu 
et  plaies  par  instruments  plus  ou  moins  piquants.  Les 
fistules  par  coups  de  feu  sont  assez  fréquentes.  C'est  ainsi 
que  Bartels  sur  74  cas  de  plaies  simultanées  du  rectum  et 
de  la  vessie  en  trouve  60  par  coups  de  feu. 

Surces60caSy  on  déduisant  les  morts  et  les  malades 
qui  ont  pu  guérir  spontanément  de  leur  communication 
anormale,  on  conçoit  sans  peine  que  celle-ci  a  dû  per- 
sister dans  une  proportion  non  négligeable. 

Quant  aux  autres  quatorze  cas,  Bartels  les  trouve  dus  à 
des  sabres,  épées,  pieux,  bâtons^  fourches .  Le  plus  sou- 
vent, les  malades  sont  atteints  par  empalement  dans  une 
chute  malheureuse. 

Ces  plaies  par  traumatismes  accidentels  peuvent  établir 
une  communication  immédiate  entre  le  rectum  et  la  vessie, 
et  celte  communication  se  transforme  insensiblement  en 
fistule.  Dans  d'autres  cas,  la  communication  anormale  peut 
naître  seulement  à  la  chute  d'une  eschare  ou  bien  elle 
peut  arriver  longtenips  après,  et  l'explication  à  donner  de 
sa  formation  est  alors  un  peu  difficile.  Peut-être  un  éclat 
d  os  nécrosé,  un  débris  de  vêtement,  une  balle,  amènent- 
ils  autour  d'eux  des  accidents  inflammatoires  et  la  forma- 
tion d'un  foyer  de  suppuration  qui  s'ouvre  et  dans  la 
vessie  et  dans  l'intestin. 

Quant  aux  communications  entre  la  vessie  et  l'intestin 
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grêle  ou  la  vessie  et  la  portion  supérieure  du  gros  intestin. 
Bartels  ne  les  croit  pas  possibles  en  ce  qui  concerne  \^ 
plaies  par  coups  de  feu,  les  malades  atteints  de  pareils 
traumatismes  devant  fatalement  succomber  très  rapide- 
ment. 

En  somme,  en  considérant  les  95  cas  que  nous  avons 
coUigés,  nous  trouvons  treize  fistules  traumatiques,  soit 
une  moyenne  de  13,68  p.  100.  On  voit  combien  nous 
saimnesloin  de  la  statistique  de  Harrisson  Cripps  qui  donne 
deut  fistules  iraumatiques  sur  soisante-trois.  Et  quon 
n'aille  pas  croire  que  nous  avons  tablé  sur  des  cas  particu- 
lièrement favorables  à  l'origine  traumatique,  nous  avons  à 
dessein  laissé  de  côté  les  documents  qu'auraient  pu  nous 
fournir  le  compte  rendu  de  la  guerre  de  Sécession.  Nous  ne 
relevons  sur  ces  13  cas  qu'une  seule  observation  detislule 
consécutive  à  une  taille  périnéale;  les  douze  autres  ont 
été  causés  par  un  traumatisme  accidentel  ;  dans  5  cas.  il 
s'agissait  d'un  coup  de  feu. 

B.  —  Fistules  non  iraumatiques. 

Ces  fistules  peuvent  se  ranger  en  trois  groupes  :  cancé- 
reuses, tuberculeuses,  inflammatoires. 

i®  Fistules  cancéreuses.  —  Celles-ci  sont  le  fait  de  can- 
cers ayant  pris  naissance  le  plus  souvent  dans  le  rectum, 
beaucoup  plus  rarement  dans  la  prostate  ou  la  vessie. 

En  dépit  de  leur  fréquence,  ces  fistules  forment  une  ca- 
tégorie des  moins  intéressantes,  car  leur  importance  dispa- 
raît devant  celle  de  la  maladie  causale.  Sur  les  95  cas  que 
nous  avons  réunis,  elles  se  rencontrent  dix-neuf  fois 
donnant  une  proportion  de  20  p.  100.  Il  est  probable 
qu'elles  sont  môme  plus  fréquentes^car  beaucoup  àec^^ 
cas  ne  sont  certainement  pas  publiés,  tant  la  fistule  est 
un  accident  qui  disparait  devant  la  gravité  de  la  maladie 
qui  l'a  produit. 

2®  Fistules  tuberculeuses.  —  Le  point  de  départ  peut 
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être  du  côté  de  l'intestin  ou  de  la  prostate,  beaucoup  plus 
rarement  dans  la  vessie  ou  dans  les  vésicules  séminales. 

Les  fistules  d'origine  prostatique  tiennent  certainement 
la  première  place. 

Ces  fistules  tuberculeuses,  nous  les  avons  rencontrées 
sept  fois,  soit  une  proportion  de  7,36  p.  100. 

Fistules  inflammatoires.  —  Le  point  de  départ  peut  être 
dans  l'intestin,  la  vessie,  la  prostate,  Turèthre. 

Du  côté  de  Tintestin,  il  suffira  de  citer  les  rétrécissements 
de  diverses  origines,  les  inflammations  ulcéreuses,  la 
lièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  Tinvagination,  les  corps 
étrangers,  les  ascarides,  en  remarquant  que  ces  der- 
niers, dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  doivent  pro- 
fiter d'une  perforation  déjà  existante  ou  commeiiçante 
plutôt  qu'ils  ne  la  créent  eux-mêmes.  A  fortiori,  ceci 
s'applique-t-il  au  taenia,  et  si  Jones  a  vu  un  taenia  expulsé 
par  l'urèthre,  certainement  celui-ci  n'avait  fait  que  suivre 
une  voie  déjà  frayée. 

La  possibilité  de  fistules  vésico-intestinales  par  inflam- 
mation  et  perforation  ulcéreuse  au  fond  des  cellules  a  été 
nettement  démontrée  par  Mercier  qui,  en  1836,  en  a  décrit 
î  cas  avec  autopsie. 

Les  corps  étrangers  de  la  vessie  comme  dans  le  cas  de 
Caudmont  peuvent  aussi  être  incriminés. 

Les  calculs  vésicaux  sont  parfois  cités  comme  causes  de 
fistules  vésico-intestinales.  11  est  rare  cependant  qu'il  en 
soit  ainsi.  On  conçoit  évidemment  qu'un  calcul  enchatonné 
puisse  amener  une  inflammation  de  la  paroi  vésicale  et  une 
communication  anormale  entre  la  vessie  et  l'intestin,  mais 
de  pareils  faits  ne  doivent  être  acceptés  qu'après  une  ana- 
lyse sévère.  Bien  plus  souvent  en  efl'et  le  calcul  vésical 
sera  consécutif  à  la  fistule. 

Les  affections  de  l'urèthre  ne  peuvent  d'une  façon  abso- 
lument directe  causer  de  communication  anormale  entre 
l  intestin  et  la  vessie.  Dans  les  cas  rares  où  Ton  trouve 
comme  origine  de  la  fistule  un  rétrécissement  de  Turèthre, 
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il  est  probable,  pour  ne  pas  dire  certain,  que  celui-ci  n'a 
agi  qu'en  déterminant  une  cystite  ou  une  infiltration 
d'urine. 

Los  inflammations  aiguës  de  la  prostate  terminées  par 
suppuration  peuvent  s*ouvrir  dans  le  rectum  et  dans  la 
vessie,  lorsque,  par  une  intervention  assez  hAtive,  on  n  aura 
pas  donné  libre  passage  à  la  collection  purulente.  Enfia, 
nous  signalerons  encore  les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque 
ouverts  à  la  fois  dans  l'intestin  et  dans  la  vessie  et  les  ap- 
pendicites. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  leur  origine,  les  fistules  vésico- 
intestinales  inflammatoires  se  rencontrent  vingt-neuf 
fois  sur  quatre-vingt-quinze,  soit  une  '  proportion  de 
30,52  p.  100. 

Au  point  de  vue  de  Tétiologie  des  fistules  vésico-intesti- 
nales  nous  avons  peu  de  chose  à  ajouter. 

L'âge  des  sujets  est  éminemment  variable.  Cependaut. 
si  Ton  excepte  les  fistules  traumatiques,  qui,  elles,  peuvent 
se  rencontrer  à  tout  âge,  puisque  nous  voyons  Wein- 
lechner  intervenir  chez  un  enfant  de  6  ans  et  demi,  nous 
pourrons  dire  que,  d'une  façon  générale,  c'est  là  une 
maladie  de  l'âge  adulte  et  surtout  de  la  vieillesse. 

Enfin,  bien  que  nous  ne  nous  occupions  ici  que  des 
fistules  chez  l'homme,  il  est  intéressant  de  rechercher 
quelle  peut  être  Tinfluence  du  sexe.  Pour  cela,  en  utili- 
sant les  cas  réunis  par  H.  Cripps,  nous  trouvons  environ 
70  p.  100  de  sujets  mâles. 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

L'étude  anatomo-pathologique  des  fistules  vésico-intes- 
tinales  constitue  un  des  chapitres  les  plus  importants  de 
leur  histoire,  car  elle  sert  de  base  à  leur  thérapeutique. 

Le  siège  de  l'orifice  fistuleux  est  évidemment  variable 
et  sur  la  vessie  et  sur  Tintestin. 

Pour  avoir  des  renseignements  absolument  certains, 
nous  avons  réuni  dans  une  première  statistique  ceux  de 
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nos  95  cas  où  Tautopsie  a  été  pratiquée.  En  tenant  compte 
seulement  des  54  observations  où  les  détails  nécropsiques 
sont  suffisamment  complets,  voici  les  résultats  auxquels 
nous  sommes  arrivé  : 


Nous  ne  saurions  cependant  négliger  complètement  les 
cas  où  Tautopsie  n'a  pas  été  pratiquée  et  où  Ton  s'en  est 
tenu  à  He  simples  constatations  cliniques.  Parmi  ceux- 
ci,  en  efTety  il  en  est  où  Ton  a  eu  des  données  certaines  en 
ce  qui  concernait  le  siège  de  l'orifice  anormal. 

L'examen  de  ces  39  cas  a  donné  les  résultats  suivants  : 

19  fois  ou  peut-être  18  fois.soil  48,71  p.lOO  ou  46,10p.lOo|  ^^e^^^jy^^^®**'  *"'" 

2  __  __  5  12  —  M*  fistule  siégeait  sur 

'  I    le  côlon. 

1  —  —  2,56  — 


1  fois  ou  peut-être  2  fois,  soit  2,56p.l00ouo,12p.l00 
16  foisie  siège  est  resté  inconnu  11,42  p.  100. 


la  fistule  siégeait  sur 

rS  iliaque, 
la  fistule  siégeait  sur 

l'intestin  grôle. 


Si  doBC  nous  considérons  en  bloc  nos  9B  cas,  nous  arri- 
vons aux  données  suivantes  : 

«  ou  42  fois  soit    45,26  p.  100  ou  4i,2l  p.  100.  .  |  ^^^î^ct^'*^^   ^"'" 

14  fois  -      14,73  -  -  .  .     *^./*^;"l*^   «»è»«  «"«• 

fis  iliaque. 

«  a  ,.,  j  la  fistule  siège  sur 

""       ^'"  "  ~  •  •  I    le  côlon. 

11a  fistule  siège  sur  le 
côlon  et  l'intestin 
grôle. 

7  ou  8  fuis      -       7,36  ou  8,42  p.  100 j  '^,.^f^^/.®  ^'^«  «ur 

^  \    1  intestin  grêle. 

1    --  -       l,05.p.  100 W  fistule  siège   sur 

'^  f    1  appendice. 

\%  ^  _     48  94  _  _  M^    siè^e    est    resté 

''  '  *  (    inconnu. 

ANX.  DE»  MAL.   DES  ORG.   UllIN.   —  TOMi:  XV.  75 


/•  .1 


;     I 


2(  fois,  soit  44,44  p.  100  la  fistule  siégeait  sur  le  rectum. 

13        —  24,07    —                   —              sur  l'S  iliaque.                                              :'i 

6        —  11,11    —                   —              sur  le  côlon.                                                    - 

4        —  7,40    —                   —             sur  le  côlon  et  intestin  grêle. 

1        —  1,85    —                   —             sur  l'appendice. 
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II  est  probable  qae,  parmi  les  18  cas  où  le  siège  de  la  fis- 
tule n'a  pas  été  mentionné  on  avait  affaire  le  plus  souvent 
à  des  fistules  siégeant  sur  l'intestin  grêle,  le  côlon  ot) 
l'extrémité  supérieure  du  rectum,  à  ces  fistules  ^ue  nous 
désignerons  plus  loin  sous  le  nom  de  fistules  vésico-iotes- 
tinales  proprement  dites. 

Des  fistules  vésico-rectales  n'auraient  pu  en  effet  passer 
inaperçues  et  pour  expliquer  Tinsuffisance  des  documents, 
il  faudrait  admettre  de  la  part  des  auteurs  un  oubli  dans 
la  rédaction  des  observations. 

Si  maintenant  nous  cherchons  dans  combien  de  cas  il 
existait  des  perforations  multiples  du  côté  de  l'intestin, 
nous  trouvons  deux  séries  de  faits  ;  la  première  où  les  per- 
forations portent  sur  des  portions  différentes  du  tube  in- 
testinal, la  deuxième  où  les  perforations  maltiples  siègent 
sur  un  même  segment. 

Pour  la  première  série  et  en  se  basant  uniquement  sm 
les  examens  nécropsiques  ou  opératoires  :  6  cas  sur  95. 

Pour  la  deuxième  et  en  prenant  les  mêmes  bases,  5  cas. 

Du  côté  de  la  vessie,  la  perforation  est  le  plus  souvent 
unique  ;  dans  S  cas,  il  existait  plusieurs  perforations. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  perforation  vésicale  sièg^e  à 
la  base  de  l'organe  ou  encore  mais  moins  souvent  à  la  face 
postérieure.  Mais  il  n'y  a  pas  de  règle  fixe,  la  perforation 
peut  siéger  au  sommet,  au  col. 

Un  point  très  important  à  connaître,  c'est  la  disposition 
de  la  vessie  et  de  l'intestin  l'un  par  ra:pport  à  Tautre. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  perforations  vési- 
cales  et  intestinales  sont  juste  en  regard  Tune  de  l'autre  et 
sont  accolées  par  leurs  bords. 

Dans  d'autres  cas,  il  existe  au  contraire  un  foyer  puru- 
lent intermédiaire.  Ce  foyer  a  des  dimensions  variables  de 
celles  d'une  noix  à  celles  d'un  poing  d'adulte  en  général, 
mais  quelquefois  ces  dimensions  sont  dépassées.  Dans  son 
intérieur,  se  trouve  ordinairement  un  mélange  de  matières 
fécales,  de  pus  et  d'urine.  On  y  a  même  trouvé  des  os  de 
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perdrix  et  de  grenouille,  des  grains  de  raisin  et  des  noyaui 
de  fruits. 

L'épaisseur  des  parois  limitant  cette  cavité  est  elle-même 
variable;  tantôt  elles  sont  très  minces  pouvant  facilement 
se  rompre,  tantôt  au  contraire  très  épaisses  pouvant  attein- 
dre plus  de  2*^", 5  et  protégeant  alors  efficacement  le  péri- 
toine contre  l'irruption  des  matières  contenues  dans  la 
poche. 

Nous  avons  trouvé,  signalé,  la  présence  d'un  foyer  inter- 
médiaire dans  21  cas,  soit  23,10  p.  100.  ^ 

Sur  ces  21  cas,  il  y  avait  : 

5  iistuies  d'origine  tuberculeuse. 
i  —  cancéreuse. 

9  —  inflammatoire. 

2  —  traumatique. 

i  —  mal  définie. 

Quant  à  savoir  dans  combien  de  cas  les  deux  orifices  se 
continuaient  directement  Tun  avec  l'autre  sans  aucun  cla- 
pier intermédiaire,  cela  est  assez  difficile.  Beaucoup  d'ob- 
servations sont  muettes  sur  la  disposition  respective  des 
orifices  fistuleux,  mais  on  conçoit  que  la  présence  d'une 
cavité  intermédiaire  ait  été  plus  volontiers  notée  que  la 
disposition  simple  qui  nous  occupe  maintenant  et  qui  cer- 
tainement doit  constituer  la  majorité. 

Ici  encore  les  adhérences  qui  fixent  l'intestin  à  la  vessie 
peuvent  être  très  faciles  à  détacher,  ou  bien  au  contraire 
elles  peuvent  être  très  solides  et  en  cas  de  néoplasme  en 
particulier,  une  véritable  fusion  peut  exister  à  ce  niveau. 

Les  dimensions  des  orifices  sont  variables,  mais  en  règle 
générale  et  surtout  du  côté  delà  vessie  ces  dimensions  sont 
restreintes.  Sur  l'intestin  on  voit  souvent  une  ouverture  du 
diamètre  d'un  pois  ou  d'une  pièce  de  cinquante  centimes  ; 
elle  peut  plus  rarement  admettre  plusieurs  doigts. 

Lorsque  l'intestin  et  la  vessie  sont  accolés  au  niveau  de 
la  fistule,  il  serait  intéressant  de  savoir  comment  les  mu-^ 
queiises  sont  disposées.    Monod  dit   que    dans  plusieu^^ 
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observations,  on  n'a  pas  noté  de  hernie  de  la  muqueuse 
vésicale.  L'orifice  de  communication  peut  être  entièrement 
libre,  mais  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  muni  d'une  sorte  de 
valvule.  C'est  là  une  disposition  importante  pouvant  em- 
pécher  le  passage  des  matières  fécales  dans  la  vessie  ou 
réciproquement  celui  de  l'urine  dans  l'intestin. 

Lorsque  les  perforations  vésicales  et  intestinales  ne  sont 
pas  situées  en  face  Tune  de  l'autre,  qu*il  existe  un  trajet 
intermédiaire,  celui-ci  peut  être  dirigé  obliquement  et 
venir  s'ouvrir  dans  Tune  des  cavités  après  être  resté  sous- 
muqueux  dans  la  première  ou  la  deuxième  partie  de  son 
trajet.  On  conçoit  encore  toute  l'importance  d'une  pareille 
disposition. 

Un  fait  important  au  point  de  vue  thérapeutique,  c'est 
l'existence  ou  l'absence  d'adhérences  étendues  réunissant 
les  anses  intestinales  entre  elles  ou  les  accolant  aux  or- 
ganes abdominaux.  Nous  ne  trouvons  que  six  fois  ces 
adhérences  signalées. 

Il  s'agit  là  d'adhérences  étendues;  il  est  bien  certain  en 
effet  que  dans  tous  les  cas  il  existe  des  adhérences  localisées 
soit  pour  réunir  directement  l'un  à  l'autre  l'intestin  et  la 
vessie,  soit  pour  limiter  la  poche  intermédiaire  par  laquelle 
se  fait  la  communication. 

L'intestin  offre  au  niveau  même  de  la  fistule  les  lésions 
caractéristiques  du  processus  qui  a  donné  naissance  à  celle- 
ci,  et  c'est  ainsi  qu'on  pourra  trouver  les  caractères  de  Tépi- 
thélioma,  du  sarcome,  de  la  tuberculose  ou  au  contraire  de 
simples  lésions  inflammatoires  primitives  ou  consécutives 
à  un  traumatisme. 

Le  reste  de  l'intestin  peut  présenter  des  altérations  di- 
verses. Tantôt  de  calibre  normal,  tantdt  plus  ou  moins 
dilaté  au-dessus  du  siège  de  la  fistule,  il  sera  exception- 
nellement très  diminué  au-dessous,  car  il  est  très  rare  de 
voir  Tintestin  inférieur  cesser  de  fonctionner  et  toutes  le> 
matières  passer  par  l'urèthre.  Chez  le  malade  de  Morgan, 
on  voit  pourtant  signalé  que  dans  les  trois  derniers  mois 
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de  la  vie,  presque  toutes  les  fèces  passèrent  par  la  vessie. 
De  même  dans  le  cas  de  Peron  :  depuis  le  mois  d'avril  jus- 
qu'au 11  juillet,  date  de  la  mort,  le  malade  ne  rend  par 
Tanus  que  quelques  gaz.  A  Tautopsie*  du  patient,  on  note 
alors  que  le  rectum  présente  surtout  à  sa  partie  supérieure 
une  diminution  considérable  de  largeur. 

Souvent  l'intestin  est  plus  ou  moins  enflammé,  et  on 
peut  y  rencontrer  des  ulcérations  d'importances  diverses, 
soit  simples,  soit  diathésiques. 

Cet  intestin  a  pu  être  trouvé,  à  la  nécropsie,  rempli  par 
une  quantité  notable  d'urine. 

A  l'autopsie,  la  vessie  a  presque  toujours  subi  des  modi- 
fications. A  part  l'orifice  ou  les  orifices  pathologiques 
qu'elle  présente,  on  note  ordinairement  une  diminution  de 
volume  de  l'organe.  Cette  diminution  peut  être  telle  que  la 
vessie  soit  incapable  de  contenir  un  œuf  de  poule.  Dans  des 
cas  plus  rares,  la  capacité  de  la  vessie  est  normale. 

La  perte  de  substance  peut  aller  jusqu'à  la  destruction 
complète  du  bas-fond  de  la  vessie  ;  ce  sont  là  des  lésions 
que  nous  n'avons  rencontrées  que  dans  les  cas  de  fistules 
traumatiques  ou  tuberculeuses. 

Les  parois  vésicales  sont  presque  toujours  épaissies, 
indurées.  La  face  interne  peut  être  lisse  (cas  de  Bruchet), 
ou,  au  contraire,  irrégulière,  à  colonnes.  En  cas  de  fistule 
avec  passage  facile  des  matières  de  l'intestin  dans  la  vessie, 
on  trouve  la  muqueuse  recouverte  d'une  couche  de  matière 
fécale  difficile  à  détacher,  comme  nous  avons  pu  le  con- 
stater à  l'autopsie  de  chiens  chez  lesquels  nous  avions 
anastomosé  la  vessie,  soit  avec  l'intestin  grêle,  soit  avec  le 
gros  intestin.  A  part  cet  enduit,  la  muqueuse  de  colora- 
tion gris  sale  ou  brunâtre  est  souvent  congestionnée, 
ulcérée  par  places,  et  ces  ulcérations  peuvent  être  super- 
ficielles ou  bien  atteindre  la  sous-muqueuse  ;  dans  quelques 
cas,  elles  peuvent  même  intéresser  toute  l'épaisseur  des 
parois  vésicales  et  établir  une  communication  entre  la 
vessie  et  le  tissu  cellulaire  péri-vésical. 
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A  part  Turine,  plus  ou  moins  altérée,  la  vessie  peut 
contenir  des  calculs,  causes,  ou  bien  plus  souveot  effets, 
de  la  fistule.  Ces  calculs  sont  alors  formés,  soit  de  phos- 
phates, soit,  plus  souvent,  de  matières  fécales  entourées 
de  phosphates.  Dans  quelques  cas,  on  peut  trouver  une 
matière  pâteuse  noirâtre,  formée  exclusivement  de  ma- 
tières fécales. 

La  prostate  peut  être  hypertrophiée,  mais  cette  hyper- 
trophie n'a  avec  la  fistule  que  des  rapports  éloignés.  Elle 
peut  aussi  être  le  siège  d'une  dégénérescence  maligne,  ou 
encore  elle  peut  contenir  des  abcès  plus  ou  moins  étendus. 
La  prostate,  dans  certains  cas,  arrive  à  se  transformer  en 
un  clapier  où  viennent  s'ouvrir  Turèthre,  la  vessie  et  le 
rectum.  Cette  particularité  se  rencontre  dans  quelques  fis- 
tules d'origine  tuberculeuse  et  dans  quelques  fistules  irau- 
matiques. 

L'urèthre  est  sain  ou  altéré.  La  muqueuse,  souvent  gris 
ardoisée,  peut  être  enflammée  par  le  passage  des  matières 
fécales.  Cette  inflammation  est  allée  jusqu'au  sphacële  sur 
une  longueur  de  4  à  5  pouces,  dans  le  cas  de  Tavignot. 
L'urèthre  est  parfois  rétréci  au  point  de  ne  laisser  pénétrer 
aucune  espèce  de  sonde. 

Les  uretères  et  les  reins  présentent  des  lésions  variables. 
Dans  un  certain  nombre  d'autopsies,  on  note  que  les  reins 
et  les  uretères  sont  sains;  dans  d'autres,  au  contraire,  on 
trouve  les  lésions  classiques  de  la  pyélo-néphritesuppurée. 
Enfin  y  on  a  rencontré  la  tuberculose  rénale,  avec  gros 
foyer  caséeux,  dans  les  fistules  reconnaissant  pour  origine 
le  développement,  dans  l'organisme,  dubacille  de  Koch. 
Dans  quelques  cas,  il  existe  une  infiltration  d* urine  plus 
ou  moins  marquée. 

A  part  les  lésions  déjà  signalées,  le  péritoine  peut  pré- 
senter un  état  inflammatoire  aigu,  soit  par  propagation, 
soit  par  effusion  directe  dans  la  cavité  séreuse  du  contenu 
d'un  clapier  intermédiaire  aux  deux  orifices. 

Au  niveau  des  tégumeuts»  il  peut  exister  des  orifices  fis- 
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iule»x  conduisant  plus  ou  moins  directement  'sur  le  siège 
de  la  communication  anormale.  Ces  orifices  siègent,  soit 
à  la  région  hypogastrique,  soit  à  la  fesse,  beaucoup  plus 
rarement  au  périnée  ;  ils  se  rencontrent  du  reste  rarement 
et  à  peu  près  uniquement  dans  les  fistules  ayant  succédé 
à  des  coups  de  feu. 

Enfin,  du  côté  des  testicules,  des  épidîdymes  et  du  pou- 
mon, on  peut  trouver  des  lésions  bacillaires  chez  les  sujets 
porteurs  de  fistules  tuberculeuses. 

Nuns  ne  ferons  que  signaler  les  graves  lésions  pouvant 
coexister  du  côté  des  os  du  bassin  dans  les  fistules  trauma- 
tiques.  Du  reste,  celles-ci  peuvent  s'accompagner  de  muti- 
lations étendues,  et  c*est  ainsi  qu'unmalade  de  Larrey avait 
eu  le  pénis  et  un  testicule  enlevé  par  l'éclat  d'obus  ayant 
amené,  chez  lui,  la  formation  d^une  fistule  vésico-rectale. 

SYMPTOMES 

A  rencontre  de  certains  auteurs,  de  Harrison  Gripps  en 
particulier,  nous  ne  parlerons  pas  ici  de  symptômes  pré- 
monitoires. Sous  ce  nom,  en  effet,  nous  ne  pourrions  dé- 
crire que  les  signes  des  affections  susceptibles  de  se  com- 
pliquer de  fistules  vésico-intestinales;  or,  dans  ces  signes, 
rien  d'essentiel  n'est  changé  au  moment  où  la  communi- 
cation anormale  va  s'établir. 

Cependant,  si  l'élude  des  symptômes  des  maladies  cau- 
sales ne  doit  pas  trouver  place  ici,  elle  ne  saurait  être 
négligée  par  le  clinicien,  car  elle  permettra  de  porter  dans^ 
quelques  cas  un  diagnostic  complet  et  elle  jouera  un  rôle 
considérable  au  point  de  vue  du  choix  du  traitement. 

Toute  communication  anormale  entre  le  tube  intestinal 
et  la  cavité  vésicale  n'amènera  pas  comme  conséquence 
fatale  le  passage  des  fèces  dans  la  vessie  et  celui  de  Turine 
dans  l'intestin . 

Les  fistules  vésico-intestinales  se  présentent  avec  des 
symptômes  variables  et  dans  leur  nature,  et  dans  leur 
intensité  et  4ans  leur  ordre  d'apparition. 
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Au  point  de  vue  symptomatique,  nous  étudierons  suc- 
cessivement les  troubles  de  l'appareil  urinaire  et  ceux  du 
tube  digestif,  puis  nous  dirons  quelques  mots  du  reten- 
tissement de  ces  troubles  sur  la  santé  générale. 

Le  passage  de  gaz  à  travers  Turèthre  est  souvent  le  pre- 
mier symptôme  en  date  ;  c'est,  en  tout  cas,  le  plus  constant, 
et  il  est  peu  d'observations  dans  lesquelles  on  ne  le  trouve 
signalé. 

Ces  gaz  se  montrent  ordinairement  à  la  fin  de  la  miction 
et  leur  sortie  est  accompagnée  de  sifflements,  de  gar- 
gouillements, de  bruits  plus  ou  moins  intenses.  Chez 
quelques  sujets,  ces  bruits  sont  tout  particulièrement  mar- 
qués, et  c'est  ainsi  que  le  malade  de  Pousson  en  était 
arrivé  à  ne  plus  oser  uriner  dans  une  vespasienne.  Dans 
quelques  rares  cas, les  gaz  sortent  parla  verge  en  dehors 
de  la  miclion  et  sans  que  le  malade  puisse  s'y  opposer; 
c'est,  en  particulier,  ce  qui  arrivait  au  malade  de  Putégnat. 

La  position  prise  par  le  patient  peut  influer  sur  la  sortie 
des  gaz  :  le  malade  de  Wilshire  en  rendait  lorsqu'il  uri- 
nait debout,  tandis  que  la  miction  était  normale  quand  il 
urinait  couché.  Du  reste,  même  sans  ces  précautions,  les 
gaz  peuvent  disparaître  pendant  quelques  jours  pour  se 
montrer  ensuite. 

Le  passage  des  gaz  de  l'intestin  dans  la  vessie  était 
perçu  par  le  malade  de  Bruchet,  mais  c'est  là  un  phéno- 
mène rarement  signalé  ;  l'arrivée  des  gaz  déterminait  en 
outre  chez  lui  un  vif  besoin  d'uriner. 

Les  gaz  s'échappent  par  l'urèthre  en  quantité  variable; 
eur  odeur,  généralement  fétide,  rappelle  leur  origine;  on 
la  pourtant  signalé  des  gaz  inodores.  Quant  à  leur  nature* 
nous  ne  croyons  pas  qu'elle  ait  été  établie  par  l'analyse. 
De  même  que  les  gaz,  les  matières  contenues  dans  TiD- 
testin  peuvent  passer  dans  la  vessie,  et  alors  plusieurs 
modifications  sont  susceptibles  de  se  produire  dans  Turine 
excrétée.  Au  début,  quand  les  matières  sont  encore  peu 
nombreuses,  elles  ne  modifient  guère  la  coloration  des 
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urines  et  elles  se  déposent  au  fond  du  vase  sous  forme  d'un 
fin  sédiment  pouvant  en  imposer  à  un  examen  rapide  pour 
un  simple  dépôt  de  cystite  légère.  Plus  abondantes,  elles 
peuvent  se  borner  à  colorer  Turine,  à  laquelle  elles  ôtent 
une  partie  de  sa  transparence  en  même  temps  que  sa  cou- 
leur devient  plus  foncée;  par  le  repos,  elles  donnent  alors 
un  sédiment  brunâtre. 

Dans  quelques  cas,  on  peut  reconnaître  à  la  simple  in- 
spection que  des  matières  fécales  liquides  sont  mélangées  à 
Turine.  Chez  certains  sujets,  en  effet,  les  fèces  passent  à 
Tétat  solide  sous  forme  de  petites  masses  du  volume  d'un 
pois  ou  encore  sous  forme  de  petits  cylindres  comme  étirés 
à  la  filière  à  travers  l'orifice  de  communication.  Elles 
avaient,  dans  un  cas  de  Harrison  Cripps,  la  consistance  du 
mastic.  Les  produits  qui  se  déposent  au  fond  du  vase 
peuvent  imméiliatement  montrer  l'existence  d'une  perfo- 
ration; c'est  ainsi  qu'on  a  rencontré  dans  l'urine  des  dé- 
bris de  fruits  :  pulpe  d'orange,  grains  de  framboise,  peaux 
et  grains  de  groseille,  des  os  de  perdrix  et  de  grenouille. 
Le  microscope  viendra  parfois  en  aide  pour  faire  recon* 
naître  des  acares  d'origine  alimentaire,  des  grains,  d'ami- 
don, des  fibres  végétales  ou  animales,  des  débris  de  sarco- 
lemme  plus  ou  moins  modifiés  par  l'action  des  sucs 
digestifs,  et,  à  ce  point  de  vue-là,  on  peut  dire  que  quel- 
ques-uns de  ces  corps  étrangers  seront  plus  ou  moins 
facilement  reconnaissables,  suivant  la  hauteur  à  laquelle 
siégera  la  fistule. 

Dans  un  cas, le  passage  des  aliments  dans  le  tube  digestif 
était  tellement  marqué  que  rien  qu'en  examinant  les  urines 
le  médecin  du  patient  pouvait  reconstituer  le  menu  de  son 
malade. 

Le  passage  des  matières  fécales  dans  l'urine  peut  être 
extrêmement  variable.  Chez  certains,  c'est  un  phénomène 
tardif  ou  même  un  accident  qui  n'apparait  jamais.  Chez 
d'autres,  il  est  constant,  et  presque  toutes  les  matières 
prennent  la  voie  de  dérivation;  quelques  patients  voient 
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les  matières  passer  quand  ils  ont  de  la  diarrhée,  lorsqu'ils 
font  un  écart  de  régime,  alors  que  tout  suit  la  voie  natu- 
relle lorsqu'ils  sont  constipés.  D'autres  ne  voient  de  fèces 
dans  leur  urine  que  lorsque  la  miction  a  lieu  debout 
(Wilshire).  Chez  certains,  les  matières  fécales  apparaissent 
dans  Turine  à  Toccasion  d'un  purgatif  venant  brusquement 
modifier  le  régime  des  selles. 

L'odeur  que  ces  matières  communiquent  aux  urines  est 
variable:  celle-ci  est  franchement  fécale  quand  la  perfora- 
tion siège  sur  la  partie  inférieure  du  gros  intestin. 

Le  passage  de  lombrics,  voire  même  de  fragments  de 
taenias  a  été  signalé,  mais  exceptionnellement. 

Les  urines  peuvent  être  mousseuses,  albumineuses  ;  leur 
réaction  acide  peut  être  normale,  mais,  à  une  période 
avancée  de  Taffection,  elles  seront  souvent  alcalines. 

Indépendamment  des  troubles  apportés  dans  la  consti- 
tution même  des  urines  par  l'adjonction  des  matières  in- 
testinales, il  en  est  d'autres,  moins  fréquents  qu'on  ne 
pourrait  le  croire  à  priori,  et  qui  ne  sont  autres  que  ceux 
causés  par  l'inflammation  de  l'appareil  urinaire.  Les  urines 
peuvent  alors  être  plus  ou  moins  chargées  de  pus,  elles 
peuvent  dégager  une  odeur  nettement  ammoniacale  :  en 
somme,  ce  sont  les  urines  des  cystites  et  des  pyélo-né- 
phrites  diverses. 

Du  sang  peut  se  montrer  dans  les  urines,  et  il  y  est 
amené  soit  par  des  vaisseaux  saignant  à  la  chute  d'une 
eschare,  soit  par  les  ulcérations  simples  ou  diathésiques 
de  la  vessie,  soit  encore  par  la  présence  d'un  corps  étranger 
ou  d'un  calcul  primitif  ou  secondaire.  Ce  sang  peut  être 
émis  sous  forme  de  caillots. 

La  miction  subit  le  contre-coup  des  modifications 
apportées  dans  l'appareil  urinaire. 

La  quantité  d'urine  peut  être  normale  ou,  au  contraire, 
très  augmentée,  le  patient  pouvant  alors  remplir  dans  une 
nuit  jusqu'à  deux  vases  de  chambre. 

La  rétention  d'urine  a  été  souvent  observée;  elle  est 
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due  à  Fabâtruction  do  Turëtbre  par  des  matières  féeales 
solides,  de  caasistance  plus  ou  moins  dure  ou  encore  par 
des  calculs  phospbatiques  ayant  pris  naissance  autour  de 
ces  matières  fécales,  ou  de  corps  étrangers  de  natures 
diverses.  Cette  rétention  peut  encore  reconnaître  d'autres 
origines;  elle  peut  être  due,  par  exemple,  à  une  lésion  du 
canal  de  Turèthre,  comme  dans  le  cas  de  Demarquay. 
Enfin,  le  malade  peut  ne  pas  rendre  d'urine  par  Turèthre, 
parce  qu'elle  passe  tout  entière  par  le  rectum. 

La  fréquence  de  la  miction  est  extrêmement  yariab]e  ; 
il  est  rare  qu'elle  ne  soit  pas  augmentée,  mais  elle  est  loin 
d'être  toujours  poussée  jusqu'à  des  limites  extrêmes,  le 
patient  se  trouvant  alors  obligé  d'uriner  toutes  les  dix  mi- 
nutes. 

La  miction  peut  être  difficile^  nécessitant  des  efforts  plus 
ou  moins  marqués.  Quant  aux  modifications  du  jet,  on  ne 
les  trouve  guère  signalées,  et  nous  savonti  du  reste  com- 
bien peu  importante  pourrait  être  la  constatation  d'un  pa- 
reil fait. 

Par  contre,  la  douleur  de  la  miction  constitue  un  symp- 
tôme qu'on  rencontre  dans  beaucoup  d'observations  et  qui, 
par  son  importance,  doit  tout  particulièrement  fixer  Tat- 
tention. 

Ce  n'est  pas  que  dans  toutes  les  fistules  vésico-intesti- 
nales  la  miction  soit  douloureuse,  il  est  loin  d'en  être 
ainsi. 

Certains  malades  n'accusent  aucune  espèce  de  douleur^ 
et  c'est  tout  particulièrement  le  cas  pour  ceux  cbez  lesquels 
les  gaz  seuls  passent  par  la  vessie.  Cependant,  même  dans 
ces  cas,  on  rencontre  des  sujets  qui  souffrent,  mais  c'est  là 
l'exception. 

Par  contre,  la  douleur  existe  souvent  cbez  les  malades 
dont  la  vessie  est  envahie  par  le  contenu  du  tube  intestinal, 
car  la  vessie  et  l'urèthre  sont  alors  irrités  par  le  passage 
des  corps  étrangers.  On  rencontre  même  des  sujets  qui 
souffrent  cruellement  du  fait  de  ces  ulcérations  uréthrales. 
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Enfin,  il  est  à  peine  besoin  de  noter  que  ces  douleurs  de- 
viennent très  vives  en  cas  de  rétention  par  obstructioQ  de 
Turèthre. 

Chez  les  sujets  atteints  de  cystite,  la  douleur  existe  bien 
évidemment,  et  elle  peut  atteindre  une  acuité  extrême. 

On  la  trouve  siégeant  au  niveau  du  col,. ou  bien  s*irra- 
diant  à  la  verge  sous  forme  de  douleurs  vives  ou  de  sim* 
pies  picotements  gagnant  les  testicules,  le  périnée,  les 
cuisses,  les  hanches,  et  remontant  jusqu'aux  reins. 

En  ce  qui  concerne  les  variations  d'intensité  de  cette 
douleur,  on  la  voit  parfois  diminuer  peu  à  peu,  à  mesure 
que  la  maladie  fait  des  progrès,  mais  c'est  là  rexception. 
Du  reste,  il  est  probable,  quoique  les  observations  n'en 
fassent  pas  mention,  que  ces  accalmies  dans  la  douleur 
sont  dues  à  une  diminution  des  accidents  inflammatoires. 

Si  la  douleur  existe  pendant  la  miction,  si  elle  atteint 
son  maximum  à  ce  moment-là,  nous  la  voyons  cependant 
persister  souvent  en  dehors  de  la  miction,  et  se  réveiller 
sous  l'influence  d'une  fatigue  ou  d'un  mouvement  brusque. 

Les  calculs,  les  concrétions  phosphatiques  autour  de 
corps  étrangers  peuvent  certainement  ici  entrer  en  ligne 
de  compte. 

La  douleur  peut  être  d'abord  insupportable  et  constante, 
pour  arriver  ensuite  à  se  modifier  de  telle  manière  que  les 
mictions  seules  deviennent  douloureuses. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  l'alimentation  qui,  à  ce  point  de  vue. 
ne  joue  son  rôle.  Dans  un  cas  d'H.  Cripps,  l'ingestion 
d'une  cuillerée  de  brandy  ou  d'un  demi-verre  de  vin  était 
suivie  d'une  intense  douleur  vésicale,  de  caractère  spasmo- 
dique. 

L'analyse  des  observations  montre  que  l'inflammation 
de  l'appareil  urinaire  est  souvent  assez  lente  à  se  produire. 
Pendant  un  certain  temps,  elle  est  du  moins  assez  légère 
et  facilement  modifiable  par  un  traitement  approprié.  Elle 
procède  en  quelque  sorte  par  poussées  successives,  par 
crises,  et  ce  n'est  que  dans  les  dernières  périodes  de  Taf- 
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fection,  ou  lorsqu'existent  des  conditions  éminemment 
favorables  à  Tinfectiou  qu'on  voit  celle-ci  s'installer  à 
demeure  et  acquérir  une  intensité  très  marquée. 

Du  côté  du  tube  digestif,  nous  allons  rencontrer  des 
symptômes  qui  nous  arrêteront  moins  longtemps. 

L'urine  peut  passer  de  la  vessie  dans  l'intestin.  C'est 
UD  symptôme  qui  ne  se  rencontre  ordinairement  qu'à  une 
période  assez  avancée  de  la  maladie,  et  qui  peut  même 
manquer  durant  tout  son  cours.  Par  contre,  il  peut  en 
être  la  première  manifestation,  tel  le  malade  d'Auché 
qui,  en  faisant  effort  un  matin  pour  évacuer  le  contenu  de 
sa  vessie,  sent  tout  à  coup  celle-ci  se  [vider;  quelques 
gouttes  d'urine  passent  alors  par  Turètbre,  tandis  qu'une 
abondante  quantité  passe  par  l'anus,  avec  une  matière 
blanchâtre  et  filante. 

Le  passage  de  l'urine  dans  l'intestin  est  très  variable 
dans  son  intensité  et  dans  son  mode  de  production.  On 
voit  des  malades  chez  lesquels  il  ne  se  produit  que  lorsque 
la  vessie  est  pleine  (cas  de  SI onod)  ;  d'autres  chez  lesquels 
l'urine  ne  passe  que  lorsque  le  patient  cherche  à  vider  sa 
vessie.  Cette  dernière  forme  est  de  beaucoup  la  plus  rare, 
et  simule  une  fistule  uréthro-rectale.  Enfin,  il  en  est  chez 
lesquels  Turine  passe  en  très  grande  abondance  par 
l'anus. 

Une  fois  dans  le  tube  digestif,  l'urine  est  le  plus  souvent 
retenue,  grâce  au  sphincter,  et  il  y  a  alors,  à  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés,  de  véritables  mictions  anales. 

Au  point  de  vue  du  rôle  du  sphincter,  les  malades  diffè- 
rent; les  uns  peuvent  garder  le  contrôle  de  la  miction 
anale  quelle  que  soit  la  situation  dans  laquelle  ils  se  trou- 
vent, d'autres  sont  incontinents  aussitôt  qu'ils  sont  dans 
la  situation  verticale;  d'autres  vont  à  la  selle  chaque  fois 
qu'ils  urinent.  Enfin,  il  en  est  qui,  par  suite  de  lésions  de 
rectite  ou  par  suite  de  la  marche  d'un  néoplasme  rectal, 
en  arrivent  à  avoir  une  incontinence  complète. 

Les  matières  rendues  par  l'anus  sont  variables.  Dans 
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quelques  cas,  absolument  normales.  Dans  d'autres  cas. 
CCS  selles  normales  alternent  avec  des  selles  liquides 
d'odeur  urineuse,  et  la  diarrhée  peut  ^tre  telle  que,  par 
son  abondance,  elle  contribue  fortement  à  la  mort  do  sujet. 
On  peut  encore  trouver  du  sang,  des  glaires  et  du  pas 
mélangés  aux  matières  intestinales. 

La  défécation  peut  être  facile,  non  douloureuse  ou,  an 
contraire,  accompagnée  de  ténesme  rectal  et  de  téne^me 
vésical,  avec  sensation  de  picotement  dansTurethre. 

Ce  passage  de  Turine  à  travers  Tintestin  ne  va  pas  sans 
amener,  à  la  longue,  des  lésions  de  ce  dernier.  On  voit 
alors  des  phénomènes  de  rectite,  la  marge  de  Tanns  peut 
être  elle-même  le  siège  d'érythème  et  d' ulcération. 

La  gêne  de  la  défécation  peut  aller  jusqu'à  la  suppres- 
sion complète  des  selles,  mais  il  est  probable  que  c'est  un 
rétrécissement  de  l'intestin  ayant  amené  la  fistule  qui  doit 
alors  être  mis  en  cause.  Il  y  a  du  reste  une  sorte  de  balan- 
cement entre  la  quantité  de  matières  passant  par  le  rectum 
e\,  celle  émise  par  Turèthre. 

L'état  général  du  sujet  est  extrêmement  variable,  ce  qui 
se  conçoit  déjà  si  l'on  pense  à  la  multiplicité  des  lésions 
causales.  Mais  l'influence  de  celles-ci  mise  à  part,  on  voit 
des  malades  qui,  en  dépit  d'une  communication  non  dou- 
teuse entre  l'intestin  et  la  vessie,  continuent  à  présenter  un 
état  satisfaisant  et  ne  souffrent  pas  trop  de  leur  situation. 
Il  en  est  d'autres,  au  contraire,  qui,  ayant  perdu  tout  appétit, 
prosentant  souvent  des  vomissements,  minés  par  la  fièvre 
ct  le  manque  de  sommeil,  ne  tardent  pas  à  succomber. 
L'importance  des  lésions  vésicales  et  rénales  est  à  ce 
point  de  vue  particulièrement  remarquable. 

La  mort  peut  arriver  dans  le  coma  ou  le  délire;  le  sujet 
peut  encore  s'affaiblir  peu  à  peu  et  succomber  dans  l'hecli- 
cité.  Il  esta  peine  nécessaire  de  signaler  la  part  énorme 
que  peut  revendiquer  la  marche  de  certaines  alTections 
causales  comme  le  cancer  et  la  tuberculose. 

La  mort  peut  être  causée  encore  par  une  infiltration 
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d'urine  ou  une  péritonite  aiguë,  celle-ci  résultant  soit  d'une 
simple  propagation,  soitd'une  rupture  d'adhérence  ame- 
nant Teflusion  de  matières  septiques  dans  la  cavité  péri- 
tonéale.  Eniin,daoft  un  cas,  après  26  ans  de  souffrance,  un 
malheureux  malade  arriva  à  se  suicider. 

On  voit  combien  sont  variables  les  symptômes  des  fis- 
iules  vésico-intestinales,  alors  même  qu'on  laisse  de  côté 
tous  ceux  qui  tiennent  aux  lésions  déterminantes.  Ces  symp- 
tômes se  combinent,  s'associent  de  manière  à  se  présenter 
suivant  les  cas  sous  des  formes  un  peu  différentes.  Ces 
formes  symptomatiques  peuvent  s'expliquer  assez  facile- 
ment par  la  disposition  des  Qrifices  de  communication,  et  on 
conçoit  comment  une  valvule,  comment  Tobliquité  du 
trajet  peuvent  jouer  un  rôle  important  en  réglant  le  mode 
de  passage  de  la  vessie  dans  l'intestin  ou  de  l'intestin  dans 
la  vessie. 

Nous  pourrions  essayer  de  décrire  quelques-uns  des  types 
cliniques  mais  véritablement  nous  en  arriverions  à  trop 
schématiser.  Ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  que  chez  un 
nombre  important  de  malades  presque  tout  se  borne  pendan  t 
longtemps,  pour  ne  pas  dire  toujours,  au  simple  passage 
des  gaz  à  travers  Turèthre  à  la  fin  de  la  miction,  les  fèces 
ne  passant  qu'en  très  petite  quantité  et  à  de  rares  inter- 
valles, sous  l'influence  d'un  léger  dérangement  intestinal 
consécutif  par  exemple  à  des  écarts  de  régime,  et  en  par- 
ticulier à  des  excès  de  besoin. 

Enfin  pour  terminer  nous  noterons  que,  dans  un  cas  dû  à 
Roger  William,  une  fistule  vésico -intestinale  trouvée  à 
Tautopsie  ne  s'était  révélée  pendant  la  vie  par  aucun 
symptôme. 

(A  suivre.) 
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Physiologie  pathologique  des  rétentions  rénales, 

Par  MM.  P.  Guyou  et  J.  Aliiarra5. 

Depuis  plusieurs  années,  nous  poursuivons  l'étude  des 
rétentions  rénales  par  des  recherches  anatomiques,  clini- 
ques et  expérimentales. 

Qu'il  s'agisse  d'une  rétention  aseptique  (uronéphrose) 
ou  d'une  rétention  septique  (uropyonéphrose  et  pyoné- 
phrose),  il   importe  au  plus  haut  point  d'établir  un  dia- 
gnostic précis,  capable  de  guider  sûrement  l'action  chi- 
rurgicale et  de  choisir  en  connaissance  de  cause  le  mode 
d*intervention.  Nous  nous  sommes  appuyés  sur  la  physio- 
logie pathologique  afin  de  reprendre  sur  des  bases  nou- 
velles l'étude  des  indications  de  la  néphrectomie  et  de  la 
néphrotomie,  ainsi  que  pour  établir  le  rôle  des  manœuvres 
et  des  opérations  qui  visent  à  rétablir  le  libre  cours  de 
l'urine  par  Turetère.  H  est,  en  effet,  indispensable  d'établir 
sur  des  données  certaines  la  valeur  fonctionnelle  des  ca- 
vités rénales  en  état  de  rétention  pour  décider  en  connais- 
sance de  cause  l'ablation  ou  la  conservation  d'un  rein 
malade.  On  ne  saurait  apprécier  son  utilité  et  prévoir  les 
services  qu'il  peut  encore  rendre  à  l'organisme,  sans  sa- 
voir comment  il  fonctionne.  Cette  importante  question 
est  l'objectif  de  nos  études.  Nous  communiquons  leur 
résumé  à  TAssociation  française  d'urologie,  nous  pi*o- 
posant  de  revenir  sur  le  même  sujet  dans  des  travaux  ulté- 
rieurs. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  il  est 
nécessaire  d'étudier  le  fonctionnement  du  rein  :  l^  dans 
les  poches  de  rétention  rénale  complète  et  fermée  ;  2^  dans 
les  poches  de  rétention  incomplète  et  les  poches  qui,  ayant 
d'abord  été  fermées,  ont  été  secondairement  ouvertes. 
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Nous  distinguerons  trois  variétés  de  rétention  rénale  : 
a)  Vuronéphrose,  dans  laquelle  la  poche  rénale  contient  de 
rurine  aseptique;  b)  Vuropiyonéphrose,  qui  est  la  rétention 
d'urine  plus  ou  moins  septique,  mais  iion  simplement  de 
pus;  c)  la  pyonéphrose  ou  rétention  purulente.  Chacune 
de  ces  trois  variétés  de  rétention  rénale  peut  être  com" 
plèie  ou  incomplète,  suivant  que  tout  ou  partie  du  liquide 
sécrété  est  retenu  dans  la  poche  pyélorénale. 

Il  nous  parait  nécessaire  d*étudier  séparément  chacune 
de  ces  variétés.  Nous  commencerons  par  les  rétentions 
complètes  et  nous  envisagerons,  dans  chaque  variété,  le 
fonctionnement  du  rein  pendant  la  rétention  et  lorsque  la 
rétention  a  cessé. 


I.    —   RÉTENTIONS    COMPLÈTES 

1**     URONÉPHROSES     COMPLÈTES 

a)  Fonctionnement  du  rein  la  poche  étant  fermée.  — 
Dans  des  travaux  antérieurs,  nous  avons  établi  la  série  de 
phénomènes  qui  surviennent  dans  un  rein  sain  lorsqu'on 
interrompt  brusquement  le  cours  de  l'urine  dans  Turetère. 
Au  début,  le  phénomène  dominant  est  l'augmentation  de 
la  pression  uréthrale  qui  monte  chez  le  chien  jusqu'à 
71  millimètres  de  mercure  ;  aoas  son  influence,  le  rein  se 
congestionne  et  son  parenchyme  s'œdématie.  Ces  troubles 
circulatoires  détei.ninent,  dès  le  début,  une  diminution 
dans  la  quantité  d^  urine  sécrétée  et  un  abaissement  dans 
la  proportion  d'urée  contenue  dans  cette  urine;  ces  modi- 
fications dans  la  quantité  et  la  qualité  des  urines  sécrétées 
sont  faciles  à  constater  dès  la  première  heure  de  la  réten- 
tion. Plus  tard  la  pression  intra-uretérale  s'abaisse  et  la 
congestion  diminue,  mais  il  se  produit  lentement  des  lésions 
atrophiques  des  épithéliums  et  des  lésions  vasculaires  qui 
prennent  une  importance  de  plus  en  plus  considérable 
dans  la  quantité  et  la  composition  des  urines  sécrétées. 
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La  quantité  d'urine,  tout  en  étant  très  diminuée,  est 
suffisante  pour  déterminer  la  formation  d'une  hydroné- 
phrose^de  plus  en  plus  volumineuse,  mais  qui  cesse  de  se 
développer  lorsque  tout  le  parenchyme  rénal  est  détruit. 
Dans  sa  composition,  l'urine  contenue  dans  la  poche  s'é- 
carte de  plus  en  plus  de  l'urine  normale  :  l'urée,  les  phos- 
phates^ les  chlorures  diminuent  progressivement,  et  le 
liquide  des  vieilles  uronéphroses  ne  contient  plus  que  quel- 
ques grammes  de  ces  suhstances* 

On  peut  dire  que,  dans  une  uronéphrose  fermée^  le  rein 
est  à  peu  près  annihilé  au  point  de  vue  fonctionnel  :  il  ne 
sécrète  en  vingt-quatre  heures  que  la  minime  quantité 
d'urine  qui  augmente  graduellement  le  volume  de  la  poche, 
et  cette  urine  est  elle-même  très  pauvre  en  matériaux 
solides. 

b)  Fonctionnement  du  rein  après  ouverture  secondaire 
de  la  poche.  —  Si  on  ouvre  par  la  néphrotomie  une  poche 
d'uronéphrose  ou  si  on  rétablit  le  cours  de  l'urine  par 
l'uretèrcj  c'est-à-dire,  si  le  produit  sécrété  peut  s^écouler 
librement  au  dehors,  on  observe  des  modifications  notables 
dahs  le  fonctionnement  du  rein* 

Si  après  quelques  heures  de  rétention  on  rétablit  le  coure 
de  Turine,  on  observe  d'abord  une  légère  polyurie  transi- 
toire et  bientôt  l'urine  reprend  tous  ses  caractères  nor- 
maux. Ce  rétablissement  rapide  de  la  fonction  du  rein 
montre  bien  que,  au  début  des  rétentions  rénales,  les 
modifications  de  l'urine  sont  sous  la  dépendance  des 
troubles  circulatoires  déterminés  par  l'augmentation  de 
pression  intra-uréthrale. 

Lorsque  la  rétention  est  ancienne,  si  le  libre  cours  de 
l'urine  est  rétabli,  on  observe  une  augmentation  considé- 
rable de  Turine  sécrétée,  et,  en  même  temps,  la  quantité 
d'urée  sécrétée  par  le  rein  malade  s'accrott  La  quantité 
d'urine  sécrétée  peut  être  égale  et  même  supérieure  à  la 
quantité  sécrétée  par  le  rein  saiU)  et  cela,  alors  même  qu'il 
s'agit  de  poches  rénales  minces  de  vieilles  uronéphroses. 
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Dans  sa  composition,  cette  urine  est  beaucoup  moins  riche 
en  sels  que  Turine  de  Vautre  rein,  et  d'autant  moins  que  la 
rétention  est  plus  ancienne;  rarement,  on  voit  cette  urine 
contenir  plus  de  2  à  4  grammes  d'urée  par  litre. 

Dans  les  vieilles  uronéphroses,  les  modifications  de 
l'urine  sont  sous  la  dépendance  de  la  pression  intra-rénale 
et  des  modifications  anatomiques  du  parenchyme  rénal, 
mais  ces  dernières  jouent  le  principal  rôle  et  la  fonction  du 
rein  reste  pour  toujours  profondément  modifiée.  L'action 
exercée  par  la  pression  intra-rénale  est  évidente,  puisqu'il 
suffit  de  faire  cesser  cette  pression  pour  voir  la  quantité 
d'urine  sécrétée  augmenter  dans  des  proportions  notables 
et  que  cette  urine,  tout  en  restant  très  inférieure  à  l'urine 
normale  au  point  de  vue  de  sa  teneur  en  matériaux  so- 
lides, présente  une  composition  chimique  plus  riche  que 
le  liquide  contenu  dans  la  poche  rénale  lorsqu'elle  était 
fermée. 

Ces  faits  présentent  un  réel  intérêt  au  point  de  vue  pra- 
tique. Ils  nous  montrent  que,  pour  juger  de  la  valeur 
fonctionnelle  d'un  rein  en  rétention,  il  ne  faut  pas  exami- 
ner le  liquide  contenu  dans  la  poche  rénale  fermée,  mais 
bien  le  liquide  sécrété  par  le  rein  lorsque  la  rétention  aura 
cessé  depuis  quelque  temps. 

2^    UROPTONÉPUROSES     COMPLÈTES 

a)  Fonctionnement  du  rein  la  poche  étant  fermée,  

Lorsqu'on  examine  le  liquide  contenu  dans  une  poche 
d'uropyonéphrose  fermée,  on  trouve  les  mêmes  modifica^ 
tiens  qu'on  observerait  dans  une  uronéphrose.  C'est  dire 
que  le  liquide  est  une  urine  très  diluée,  contenant  une 
faible  proportion  d'urée,  peu  de  chlorures  et  de  phosphates 
et  une  quantité  variable  d'albumine.  Au  point  de  vue  de  la 
physiologie  pathologique,  les  uropyonéphroses  sont  en 
grande  partie  assimilables  aux  uronéphroses  aseptiques 
et,  comme  nous  l'avons  établi  pour  ces  dernières,  tant  que 
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le  reia  est  en  état  de  rétention  complète,  son  rôle  est  à 
peu  près  nul.  Ce  qu'il  importe  de  déterminer,  c'est  jus- 
qu'à quel  point,  dans  Turopyonéphrose,  le  rein  est  ca- 
pable de  fonctionner  lorsque  ^obstacle  au  cours  de  lurine 
vient  à  être  levé. 

b)  Fonctionnement  du  rein  après  t ouverture  secondaire 
de  la  poche.  —  Tout  comme  dans  Turonéphrose  simple,  le 
rein  des  uropyonéphroses  peut,  en  partie,  reprendre  sts 
fonctions.  Nous  avons  cité  ailleurs,  comme  exemple  de 
cette  amélioration  de  la  sécrétion  rénale,  Tobservation 
d'une  femme  atteinte  d'uropyonéphrose,  chez  qui  le  li- 
quide retiré  de  la  poche  par  la  néphrotomie  contenait 

1  gr.  30  d'urée  par  litre,  tandis  que,  deux  mois  après,  la 
sécrétion  du  même  rein  recueillie  par  la  fistule  renfermait 

2  gr.  tiS  d'urée  par  litre.  A  plusieurs  reprises,  nous  avons 
constaté  des  résultats  analogues,  et,  désirant  nous  rendre 
compte  de  la  valeur  réelle  du  fonctionnement  du  rein  ma- 
lade, nous  avons  essayé  de  recueillir  et  d'analyser  séparé- 
ment toute  l'urine  sécrétée  par  la  fistule  et  toute  l'urine  du 
rein  sain  recueillie  dans  la  vessie.  C'est  ainsi  que,  chez 
la  malade  dont  nous  venons  de  parler,  nous  avons  recueil- 
li par  la  fistule,  en  vingt-quatre  heures,  210  centigrammes 
d'urine  contenant  au  total  SO  centigrammes  d'urée;  pen- 
dant ce  temps,  dans  la  vessie,  nous  recueillions  i  200  cen- 
tigrammes d'urine  contenant  29  grammes  d'urée. 

Ces  recherches  étaient  incomplètes,  non  seulement 
parce  qu'il  aurait  fallu  examiner,  à  plusieurs  reprises,  des 
malades  différents,  mais  encore  parce  qu'il  ne  nous  était 
pas  possible  d'affirmer  qu'une  partie  de  l'urine  sécrétée 
par  le  rein  malade  n'allait  pas  se  mélanger  dans  la  vessie 
à  l'urine  du  rein  sain. 

Nous  avons  repris  nos  recherches  en  nous  servant,  pour 
recueillir  l'urine  du  rein  malade,  du  cathétérisme  uretéral 
à  demeure.  Il  est  aisé  de  comprendre  que  la  durée  de  la  ré- 
tention et  les  lésions  variables  produites  par  rinfection 
dans  le  parenchyme  du  rein  déterminent  de  grandes  varia- 
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lions  dans  te  liquide  s(!crété.  Il  ne  nous  est  pas  possible 
d'envisager  tous  les  cas  particuliers,  et  nous  prendrons 
comme  type  moyen  celui  d'une  poche  d'uropyonéphrose 
datant  de  deux  ans.  Il  s'agit  d'une  malade  ayant  une  uro- 
pyonéphrose  fermée,  consécutive  à  la  grossesse,  et  qui  fut 
néphrotomisée,  ce  qui  permit  de  constater  que  l'épaisseur 
du  parenchyme  rénal  était  à  peu  près  de  1  centimètre.  Lu 
catbétérisme  uretéral  à  demeure  fut  ensuite  appliqué  pour 
guérir  la  fistule  qui  ne  donna  plus  issue  à  de  l'urine,  lorsque 
la  sonde  fut  placée  dans  l'uretère.  Nous  avons  recueilli  les 
urines  des  deux  reins,  d'abord  pendant  quarante-trois 
jours  consécutifs  et  plus  tard  pendant  vingt-six  jours. 

Nous  étudierons  successivement  la  quantité  d'urine  sé- 
crétée et  la  composition  de  celle  urine  ;  d'un  autre  t  iMé, 
nous  déterminerons  !a  valeur  du  rein  au  point  de  vue  de 
l'élimination  des  toxines  et  des  médicaments  absorbés 
par  la  malade. 

i"  Quantité  d'urint-  (/ann  ies  vingl-quatre  hew-es.  — 
Comme  on  peut  s'en  rendre  compte  en  examinant  les 
courbes  ci-jointes,  le  rein  malade  sécrète  une  quantité 
d'urine  presque  aussi  considérable  que  le  rein  sain:  cer- 
tains jours  même,  le  rein  dilaté  sécrète  davantage.  Pareil 
phénomène  s'est  présenté  encore  chez  un  homme  que  nuus 
avons  opéré  d'une  volumineuse  uropyonéphrose  cnlcu- 
leuse,  et  chez  qui  la  poche  rénale  était  réduite  à  une  épiiis- 
saur  de  S  à3  millimètres  :  ce  rein,  qui  paraissait  incajiable 
de  fonctionner,  éliminait  dans  les  vingt-quatre  heures  dn 
800  à  1  000  centimètres  cubes  d'urine.  Enfin,  nous  montre- 
rons tout  à  l'heure  que,  dans  les  rétentions  rénales  incom- 
plètes, la  quantité  d'urine  éliminée  par  le  rein  malade  peut 
égaler  et  même  dépasser  celle  du  rein  du  cdté  opposé. 
Cette  sécrétion  abondante  des  reins  distendus  est  analogue 
àlapolyurie  qu'on  observe  chez  les  prostatiques,  alors  que 
l'autopsie  ne  fait  retrouver  que  de  minces  couches  de  lissii 
rénal . 

Cette  notion  relative  à  la  quantité  d'urine  éliminée  d:ms 
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les  vingt-quatre  heures  ei  le  fait  de  son  rapport  variable 
avec  Turine  du  rein  sain  nous  montrent  bien  que,  lors- 
qu'on veut  se  rendre  compte  de  la  valeur  réelle  d'une 
poche  rénale,  il  est  nécessaire  de  recueillir  séparément, 
pendant  plusieurs  jours,  toute  Turine  éliminée  par  chacun 
des  deux  reins  dans  les  vingt-quatre  heures. 

2^  Composition  chimique  de  f  urine,  —  Nous  avons  étudié 
la  teneur  de  Turine  en  urée,  en  phosphates,  en  chlorures 
et  en  potasse. 

Urée.  —  Voici  les  courbes  de  Turée  chez  notre  malade 
type.  Nous  avons  représenté  par  un  trait  noir  l'urée  totale 
éliminée  dans  les  vingt-quatre  heures  par  les  deux  reins; 
par  un  trait  bleu  Turée  du  rein  sain  et  par  un  trait  rouge 
celle  du  rein  distendu.  Ces  analyses,  comme  les  suivantes, 
portent  sur  une  période  de  quarante-trois  jours  consécutifs. 
Il  a  été  fait,  en  outre,  plusieurs  analyses  isolées. 

Lorsqu'on  compare  les  trois  courbes,  on  est  frappé  tout 
d'abord  par  ce  fait  que  les  courbes  de  l'urée  totale  et  de 
l'urée  du  rein  sain  sont  à  peu  près  constamment  parallèles 
et  cela  quelles  que  soient,  suivant  les  jours,  les  variations 
considérables  dans  la  quantité  d'urée  sécrétée.  La  courbe 
correspondante  au  rein  malade  présente  au  contraire  des 
oscillations  peu  marquées  et  qui  ne  sont  pas  en  rapport 
constant  avec  l'urée  sécrétée  par  l'autre  rein.  Parfois, 
lorsque  les  variations  dans  la  quantité  totale  d*urée  élimi- 
née sont  très  grandes,  on  voit  la  courbe  du  rein  malade 
devenir  parallèle  à  celle  du  rein  sain  et  de  l'urée  totale.  La 
plupart  des  jours  cette  courbe  ne  suit  pas  les  oscillations 
des  autres,  et  à  plusieurs  reprises  même  on  voit  la  quantité 
d'urée  sécrétée  par  le  rein  malade  s'élever  lorsque  le  rein 
sain  en  élimine  moins.  Dans  ces  cas,  le  rein  malade  supplée 
en  partie  le  rein  resté  intact,  mais  toujours  d'une  manière 
très  imparfaite.  Les  limites  dans  lesquelles  a  varié  la  quan- 
tité d'urée  éliminée  en  vingt-quatre  heures  par  le  rein 
malade  ont  été  de  2  à  7  grammes;  elle  a  monté  e& 
moyenne   à  5    grammes.    Le   rapport  de    Turée   totale 
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éliminée  dans  les  vingt-quatre  heures  à  Turée  du  rein 
malade  varie  de  2,3/1  à  3,3/1  tandis  que  le  rapport 
de  l'urée  éliminée  par  le  rein  sain  est  à  Turée  éliminée 
par  le  rein  malade  de  1,3/1  à  2,3/1.  C'est  dire  que  chez 
notre  malade  le  rein  altéré  fournit  en  moyenne  le  tiers 
de  l'urée  totale  des  vingt-quatre  heures  et  que,  certains 
jours,  il  en  sécrète  un  peu  moins  de  la  moitié.  Il  s'agit 
pourtant,  nous  l'avons  dit,  d'une  poche  rénale  profondé- 
ment altérée. 

Cette  élimination  relativement  considérable  d'urée  par 
des  poches  rénales  qui  pourraient  à  première  vue  paraître 
presque  nulles  au  point  de  vue  sécrétoire  présente  une 
réelle  importance  et  méritera  d'être  étudiée  à  nouveau. 
Nous  n'avons  pu  analyser  en  détail  aucun  autre  cas  de 
rétention  complète  secondairement  ouverte,  mais  nous 
avons  observé  des  phénomènes  analogues  dans  plusieurs 
cas  de  rétentions  incomplètes  ;  or,  comme  nous  le  montre-* 
rons  plus  loin,  au  point  de  vue  physiologique,  les  réten« 
tions  rénales  incomplètes  sont  l'analogue  des  rétentions 
primitivement  complètes  et  secondairement  ouvertes. 

Phosphates,  —  Etudiés  chez  la  même  malade,  dontnous 
avons  parlé,  les  phosphates  éliminés  par  le  rein  malade 
présentent,  par  rapport  à  ceux  éliminés  par  le  rein  sain,  des 
variations  analogues  à  celles  de  l'urée.  On  peut  dire  d'une 
manière  générale  que  la  valeur  de  la  poche  rénale,  au 
point  de  vue  de  l'élimination  des  phosphates  est  un  peu 
moindre  que  pour  l'élimination  de  l'urée.  Comparés  aux 
phosphates  totaux  des  24  heures,  ceux  qui  correspondent 
au  rein  malade  sont  dans  le  rapport  de  3/1  à  4/1. 

Chlorures.  —  La  différence  entre  les  chlorures  dans  le 
rein  malade  et  dans  le  rein  sain  est  moindre  que  pour  les 
phosphates  et  même  inférieur  à  celui  de  l'urée  des  deux 
reins.  En  moyenne,  le  rapport  des  chlorures  du  rein  sain 
et  du  rein  malade  est  de  l,f)/i. 

Potasse. —  Nous  n'avons  examiné  la  quantité  de  potasse 
éliminée  par  les  deux  reins  de  notre  malade  que  trois  fois» 
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Le  premier  jour  le  rein  malade  a  sécrété  deux  fois  moins 
de  potasse  que  le  reiu  sain  ;  les  deuxième  et  troisième  jours 
la  quantité  de  potasse  du  rein  malade  a  été  trois  fois 
moindre. 

3®  Toxicité  de  Pttrine,  —  Nous  avons  pensé  que  pour  avoir 
une  notion  exacte  du  rôle  que  joue  dans  Torganisme  une 
poche  rénale,  il  serait  intéressant  de  rechercher  compara- 
tivement la  toxicité  de  Turine  sécrétée  par  le  rein  sain  et  de 
celle  fournie  par  la  poche  du  rein  anciennement  distendu. 
Ces  expériences  ont  été  faites  trois  jours  différents  avec  les 
urines  de  la  malade  n°  1 ,  dont  nous  avons  déjà  parlé.  En 
voici  le  résumé  : 


Rein  sain.   . 
Rein  malade. 


le  jour. 

2*  jour. 

3»  jour 

1,33 

1,83 

2,iî 

0,61 

0,63 

0.74 

Ces  trois  expériences  démontrent  que  chez  notre  malade 
les  urines  éliminées  par  le  rein  malade  sont  plus  toxiques 
et  plus  convulsivantes  que  celles  éliminées  par  l'autre 
rein.  Nous  ajouterons  que  ces  expériences  ont  été  faites, 
les  deux  premières  avec  des  urines  filtrées  sur  papier 
fillre,  et  la  troisième  avec  filtration  des  liquides  à  la  bougie 
Chamberland  ;  nous  avons  écarté  ainsi  toute  cause  d'erreur 
venant  de  Faction  mécanique  des  globules  de  pus  plus 
abondants  dans  Turine  de  la  poche  rénale. 

Nous  n'oserons  pas  tirer  des  conclusions  générales  de 
ces  quelques  expériences,  mais  nous  nous  croyons  en 
droit  d'affirmer  que  la  grande  toxicité  des  urines  élimi- 
nées par  le  rein  malade  doit  entrer  en  ligne  de  compte, 
au  moins  dans  certains  cas,  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer 
la  valeur  physiologique  de  ces  poches  rénales,  en  appa- 
rence si  négligeables. 

4**  Élimination  des  médicaments,  —  Nous  n^avons  étudié 
Télimination  des  médicaments  que  chez  la  malade  dont 
nous  avons  déjà  parlé,  et  qui  était  atteinte  d'uropyoné- 
phrose  fçrmée,  seconde^irepient  ouverte.  Nous  avops  coq- 
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stalé  chez  celle  femme  que  Viodure  df^  potassium  s'élimine 
aussi  rapidement  que  le  rein  malade  par  le  rein  sain.  Le 
sous-carbonate  de  fer  passe  un  peu  plus  rapidement  par  le 
rein  sain. 

Élimination  du  bleu  de  méthylène.  —  Nous  avons  étudié 
deux  malades  à  ce  point  de  vue  :  1^  la  malade  n^  1,  et  2^  un 
malade  de  MM.  Schwartz  et  Imbert  présenlant  une  volumi- 
neuse hydronéphroseouverle,  qui  fut  évacuée  par  le  cathé- 
térisme  à  demeure  de  Turetère.  Chez  ces  deux  malades, 
il  s'agit  de  poches  rénales  très  altérées,  mais  présentant 
encore  une  certaine  valeur  physiologique. 

Malade  n**  /.  —  Injection  sous-cutanée  de  1  centimètre 
cube  de  bleu  de  méthylène.  Le  rein  sain  donne,  une  heure 
après  Tinjection,  de  Turine  colorée;  Télimination  du  bleu 
se  continue  pendant  trente-neuf  heures  avec  une  interrup- 
tion de  quatre  heures.  Le  rein  malade  ne  donne  aucune 
coloration  trois  heures  après;  ensuite,  pendant  vingt-quatre 
heures,  coloration  tellement  minime  qu'il  faut  la  chercher 
avec  du  chloroforme. 

Chez  le  malade  observé  par  MM.  Schwartz  et  Imbert,  le 
rein  sain  donna  passage  à  de  Turine  colorée  dans  les  délais 
normaux,  tandis  que  le  rein  malade  ne  fournit  jamais  des 
urines  colorées. 

Ces  différentes  observations,  relatives  au  passage  de 
substances  variées  à  travers  les  poches  des  reins  distendus, 
nous  montrent  que  le  rein  malade  ne  se  comporte  pas  de 
même  manière  àTégard  de  toutes  les  substances.  L'iodure 
de  potassium  passe  bien,  le  sous-carbonate  de  fer  moins 
bien  et  le  bleu  de  méthylène  très  peu  ou  pas  du  tout.  En 
ce  qui  concerne  le  bleu  de  méthylène,  il  y  a  à  la  fois  éli- 
mination retardée  et  élimination  moindre  par  rapport  au 
rein  sain. 

Les  variations  dans  la  filtration  des  différentes  sub- 
stances sont  l'analogue  des  variations  que  nous  avons  ob- 
servées dans  l'élimination  des  sels  normaux  de  l'urine  par 
les  reins  en  rétention;  comme  nous  l'avons  vu,  ces  reins 
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éliminent  assez  bien  les  chlorures,  moins  bien  l'urée  et 
encore  plus  mal  les  phosphates. 

3*^     PYONÉPHROSES     COMPLÈTES 

a)  Fonctionnement  du  rein  la  poche  étant  fermée.  — 
Dans  la  pyonéphrose  complète,  fermée,  qui  constitue  une 
variété  rare  de  rétention  rénale,  on  peut  dire  que  le  rein  ne 
sécrète  plus  d'urine.  Lorsqu'on  fait  l'analyse  du  pus  con- 
tenu dans  ces  poches,  on  ne  relève  souvent  que  des  traces 
d'urée,  parfois,  même,  il  n'y  a  point  d'urée.  Nous  avons  vu 
que,  déjà  dans  les  uronéphroses  fermées,  la  sécrétion  ré- 
nale est  presque  nulle  :  entre  Turonéphrose  et  la  pyoné- 
phrose, les  variétés  intermédiaires  sont  nombreuses  au 
point  de  vue  anatomique,  et  à  ces  variétés  correspondent 
aussi  des  modifications  parallèles  dans  le  fonctionnement 
du  rein.  Ces  variations,  peu  sensibles  lorsque  les  poches 
sont  fermées,  s'accusent  davantage  lorsqu'on  envisage  la 
fonction  des  poches  secondairement  ouvertes. 

b)  Fonctio?mement  du  rein  secondairement  ouvert,  —  Il 
existe  dans  les  pyonéphroses  qui  ont  été  ouvertes  chirurT 
gicalement,  de  grandes  variétés  en  ce  qui  regarde  le  fonc- 
tionnement du  rein.  On  peut  observer  tous  les  intermé- 
diaires entre  les  reins  qui  ont  à  jamais  perdu  la  faculté 
de  fabriquer  de  l'urine  et  ceux  qui  se  comportent  comme 
des  reins  d'uronéphrose.  Nous  avons  vu,  après  la  néphro- 
tomie  pour  pyonéphrose,  des  fistules  qui  sécrétaient  en 
assez  grande  abondance  de  l'urine  contenant  deux  ou  trois 
grammes  d'urée  par  litre,  et  nous  en  avons  vu  aussi  qui 
ne  donnèrent  jamais  passage  qu'à  du  pus.  Il  est  rare  pour- 
tant, lorsqu'une  portion  du  parenchyme  rénal  est  con- 
servée, qu'on  ne  trouve  pas  une  certaine  quantité  d*urée 
dans  le  liquide  de  la  fistule.  Il  est  facile  de  comprendre 
ces  variations  en  tenant  compte  du  degré  des  lésions  ana- 
tomiques  du  rein.  11  importe  de  faire  remarquer  ici  que 
les  lésions  microscopiques  du  parenchyme  rénal  sont  beau- 
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coup  plus  importaDtes  que  les  dimensions  ou  l'épaisseur 
de  la  poche,  et  que  la  destruction  apparente  du  tissu  rétial. 
C'est  ainsi  que  des  reins  pyonëphrosés,  dont  le  paren- 
chyme présente  encore  une  certaine  épaisseur,  sécrètent 
moins  d'urine  et  d'une  qualité  inférieure  à  celle  fournie 
par  des  poches  plus  minces  d'urooéphroses  ou  d'uropyo- 
néphroses. 

II.  —  RÉTENTIONS  RÉNALES  INCOMPLÈTES 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'étudier,  avec  plus  ou  moins 
de  détails,  plusieurs  cas  d'uronéphroses,  d'uropyoné- 
phroses  et  de  pyonéphrosi>s  incomplètes,  ouvertes.  l)[iiis 
toutes  les  observations  citées  ici,  les  liquides  provenanl 
des  deux  reins  ont  été  recueillis  séparément  au  moyc-n  il  u 
calhétérisme  uretéral. 

1°     UHONËPHROSB    INCOMPLÈTE 

Chez  une  malade  atteinte  d'uronéphrose  ouverte  |n'u 
développée,  consécutive  au  rein  mobile,  nous  avons  exa- 
miné un  jour  l'urine  des  deux  reins.  Voici  cette  douljle 
analyse  : 

Rtia  malade.  Rain  uin. 

Quantité 480  29  ce. 

Réaction neutre.  neutre. 

Densité 102i  1023 

Urée iSï'.S  20",! 

Chlorures 10.4  13,5 

Phospliates 1,6  1,60 

Les  résultats  de  l'examen  des  deux  urines  faisaient  pré- 
voir que  te  rein  était  encore  bien  conservé,  ce  qui  fut  curt- 
fîrmé  quelques  jours  après,  lorsque  la  malade  fut  opéi  ée. 
D'après  ce  que  nous  avoos  observé  chez  cette  malii<le, 
noua  pensons  que  les  modifications  de  l'urine  dans  li^s 
uronéphroses  incomplètes  sont  analogues  à  celles  ilits 
uronéphroses  complètes  secondairement  ouvertes  :  le  feiri 
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sécrète  une  urine  plus  diluée,  mais  la  quantité  du  liquide 
sécrété  en  24  heures  peut  être,  dans  certains  jours,  plus 
considérable  du  côté  malade  que  du  côté  sain. 

Dans  un  autre  cas  de  très  volumineuse  hydronéphrose 
ouverte,  observé  par  MM.  Schwartz  et  Imbert,  le  résultat 
des  analyses  d'urine  présente  quelques  diiïérences.  Par  le 
cathétérisme  uretéral  on  retire  de  la  poche,  le  premier 
jour,  800  grammes,  et,  le  second  jour,  1 SOO  grammes  de 
liquide;  ce  dernier  jour,  le  rein  du  côté  opposé  fournit 
3  250  grammes  d'urine.  Les  analyses  de  ces  deux  urines 
du  deuxième  jour  sont  les  suivantes  : 

Rein  malade.  Rein  sain. 

Densité 1012  1010 

Urée 12B%60  par  litre.  Tk'.SO  par  litre. 

Phosphates 1  —  0,80  — 

Chlorures 5,30       —  2«',60        — 

Albumine 0,80       —  28»,S0       — 

Les  jours  suivants,  le  rein  malade  donna  en  moyenne  de 
225  à  350  grammes  d'urine  par  jour,  tandis  que  le  rein  sain 
en  fournissait  1  litre  1/2.  Une  analyse  pratiquée  le  hui- 
tième jour  donna  : 

Rein  malade.  Reio  saio. 

Densité 1015       —  1012 

Urée 8»',80  par  litre.      4«%20  par  litre. 

Albumine traces.  3ff»,80       — 

Dans  cette  observation,  Turine- sécrétée  par  le  rein  ma- 
lade est,  comme  dans  nos  autres  cas,'  plus  pauvre  en  sels: 
en  outre,  le  rein,  en  uronéphrose,  ^^crétait  une  petite  quan- 
tité d'urine,  à  peu  près  le  septième  de  l'urine  totale. 

2**    URO-PYONÉPHROSE   INCOMPLÈTE 

Nous  avons  étudié  en  détail,  pendant  quatorze  jours, 
consécutifs,  les  urines  sécrétées  par  les  deux  reins  d'une 
malade  atteinte  d'uro-pyonéphrose  gauche.  Celte  dame 
était  probablement  atteinte  d'un  néoplasme  du  bassinet, 
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car  elle  présentait  des  hémaluries  rénales  à  caractères 
néoplasiques,  et  que,  à  deux  reprises,  nous  avons  constaté 
une  rétention  d'urine  sanglante  du  bassinet.  A  la  palpu- 
liou,  le  rein  n'était  pas  senti,  mais  par  le  cathétérisme 
uretéral,  nous  avons  recueilli  des  urines  qui  ne  laissent 
aucun  doute  sur  l'existence  d'une  uro-pyonéphrose,  avec 
destruction  considérable  du  parenchyme  réDal. 

Quantité  d'urine.  —  Par  les  courbes  ci-jointes,  on  [icut 
constater  que,  la  plupart  des  jours,  le  rein  malade  sécrète 
un  peu  moins  d'urine  que  le  rein  sain.  Très  souvent,  la 
quantité  des  deux  urines  est  la  même,  et  un  jour,  le  rein 
malade  sécrète  davantage. 

Composition  chimique.  —  Nous  avons  étudié  l'un-e, 
les  chlorures  et  les  phosphates. 

1"  Urée.  —  Les  trois  courbes  ci-dessous,  qui  repré- 
sentent l'urée  totale  des  vingt-quatre  heures  et  l'urée 
sécrétée  par  chacun  des  deux  reins  sont  absolument  com- 
parables aux  courbes  de  la  malade  que  uous  avons  étudii!e 
précédemment,  et  qui  avait  une  rétention  complète  secon- 
dairement ouverte.  On  voit  que  la  quantité  totale  d'urée 
émise  dans  les  vingt-quatre  heures  varie  beaucoup  d'un 
jour  à  l'autre,  et  qu'on  observe  des  variations  aussi  con- 
sidérables et  analogues  dans  l'urée  sécrétée  par  le  rein 
sain,  en  sorte  que  les  deux  courbes  de  l'urée  totale  et  du 
rein  sain  sont  à  peu  près  parallèles.  Le  rein  malade  ne 
sécrète  que  peu  d'urée,  de  2,  à.  4k%50  dans  les  vlngt-qualrc 
heures,  au  lieu  de  9  à  i7  grammes  que  fournit  le  rein  sain. 
Le  rapport  entre  la  quantité  totale  d'urée  desvingl-qnalie 
heures,  et  la  sécrétion  i)u  rein  malade,  varie  de  4,4/1  à 
6,8/1.  La  quantité  d'urée  prodnitepar  cereinn'a  ainun 
rapport  fixe  avec  celle  du  rein  opposé;  un  jour,  le  loin 
malade  paraît  suppléer  un  peu  le  rein  sain,  mais  dans  ^on 
ensemble  sa  courbe  présente  de  petites  oscillations  qui  nu 
correspondent  pas  à  celles  de  l'autre  rein. 

2"  Chlorures.  —  Comme  pour  l'urée,  on  observe  une  di- 
minution remarquable  de  plus  de  moitié  dan»  la  quantili; 
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de  chlorures  de  Turine  du  rein  malade  comparée  à  l'orine 
du  rein  sain.  Le  rapport  entre  la  quantité  totale  des  chlo- 
rures dans  les  vin^-quatre  heures  et  les  chlorures  con- 
tenus dans  Turine  du  rein  malade  varie  de  2,6/1  à  2,â/i. 
Les  oscillations  sont  donc  beaucoup  moins  importantes 
que  pour  Turée,  et  l'écart  entre  le  fonctionnement  des 
deux  reins  moins  sensible. 

3^  Phosphates,  —  Les  variations  dans  le  rendement  en 
phosphates  des  deux  reins  se  rapprochent  beaucoup  plus 
des  variations  de  Turée  que  les  chlorures.  Conmie  pour 
l'urée,  le  rein  malade  fournit  une  quantité  de  phosphates 
qui  est  presque  toujours  la  même,  et  sans  rapport  avec  la 
quantité  éliminée  par  le  rein  sain,  en  sorte  que  le  rapport 
entre  les  deux  reins  varie  beaucoup  suivant  les  jours  ;  il 
oscille  entre  2,8/1  et  4,7/1. 

Comme  on  le  voit,  l'étude  de  la  composition  de  Turine 
dans  les  uro-pyonéphroses  incomplètes  donne  des  résaltats 
absolument  comparables  à  ceux  que  nous  avons  obtenus 
dans  les  rétentions  complètes,  secondairement  ouvertes. 

3®  PYONÉPUROSE  IMGOMPL&TE 

Chez  un  malade^  atteint  de  pyonéphrose  ouverte,  et  dont 
la  coque  rénale  était  encore  en  apparence  assez  bien  con- 
servée, nous  avons  pu  étudier,  avant  de  l'opérer,  l'urine 
du  rein  sain  et  le  liquide  absolument  analogue  à  du  pus 
qui  s'écoulait  de  l'uretère  malade.  Voici  cette  double 
analyse  : 

Rein  sain.       Rein  malade. 

Quantité  sécrétée  en  24  heures;  .  .  .  1S70  ce.  2S0  ce 

Densité 4016  —  1015  — 

Urée  en  24  heures 12ïf',80  2^,20 

Chlorures  en  24  heures 158>,25  3  gr. 

Phosphates  en  24  heures 1«',24  Ok»,10 

Comme  on  voit,  les  changements  relatifs  à  la  compo- 
sition de  Turine  sont  analogues  à  ceux  que  nous  avons 
observés  dans  les  uronéphroses  et  les  uro*pyonépbros6S| 
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avec  cette  différence  toutefois  que,  dan»  les  pyonéphroscs 
vraies,  une  poche  rénale  plus  épaisse  donne  une  uriiin 
aussi  mauvaise  que  celle  d'une  poche  plus  mince,  moins 
altérée  par  l'infection.  Il  est  à  remarquer  aussi  qu€  ces 
reins  en  pyonéphroae  incomplële  paraissent  sécréter  une 
moins  grande  quantité  de  liquide  que  les  poches  d'uroiié- 
phrose  et  d'uro-pyonéphrose. 

Après  cet  aride  exposé  de  ce  que  nous  avons  obseivé 
dans  les  différentes  variétés  de  rétentions  rénales,  nous 
allons  essayer  de  résumer  les  points  qui,  dans  la  praliijuo, 
nous  paraissent  présenter  la  plus  grande  importance. 

11  importe  tout  d'abord  de  remarquer  que  dans  toutes  les 
rétentions  rénales,  complètes  ou  incomplètes,  eeptjqurg, 
ou  non,  le  liquide  retenu  dans  la  poche  contient  une  «{iiuii- 
lilé  d'urée,  de  chlorures  et  de  phosphates  beauci  mp 
moindre,  par  rapport  au  litre,  que  l'urine  sécrétée  |)<ii' 
l'autre  rein.  Si  donc,  pour  connaître  le  fonctionnonKinl 
d'un  rein,  il  est  nécessaire  de  recueillir  toute  l'urine  ipi'il 
sécrète  en  vingt-quatre  heures  pour  établir  avec  certitude 
le  diagnostic  de  rétention  rénale,  il  est  souvent  sufitsiitil 
d' examiner  un  échantillon  recueilli  extemporanémiDl. 
Toutes  les  fois  gue  l'urine  des  deux  reins  présente  une  cin- 
fiosition  semblable ,  on  peut  affirmer  qu'il  n^y  apas  <h  /■/■- 
lention  rénale. 

Nous  avons  établi  que,  pendant  que  le  rein  est  en  rétni- 
tioa  complète,  son  rôle  physiologique  au  point  de  vue  de 
la  sécrétion  urinaire  est  négligeable,  n'étant  reprësiuk^ 
que  par  la  petite  quantité  de  liquide  qui  s'accumule  jotir- 
nalièrement  dans  la  poche.  Lorsque  l'obstacle  au  cours  do 
l'urine  est  levé,  les  poches  rénales,  même  lorsqu'elles  jia- 
raissent  très  détruites,  peuvent  fonctionner  d'une  manine 
utile  à  l'organisme. 

Ce  n'est  que  dans  des  cas  rares  de  pyonéphrose  que  nous 
avons  vu  le  parenchyme  rénal  trop  altéré  perdre  pour  tmi- 
jours  ses  fonctions  secrétaires.  Dans  tous  les  autres  en». 
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nous  avons  vu  que  le  fonctionnement  des  reins  en  réten- 
tion complète,  secondairement  ouverte,  est  analogue  à 
celui  des  reins  qui  se  trouvent  en  état  de  rétention  incom- 
plète. 

Dans  une  poche  rénale  de  rétention  incomplète  ou  de 
rétention  complète,  secondairement  ouverte,  la  sécrétion 
se  trouve  sous  la  dépendance  des  lésions  histologiques  du 
parenchyme.  L'examen  microscopique  de  la  poche  ne  peut 
donner  une  idée  exacte  de  sa  valeur,  et  nous  remarquerons 
surtout  que  certaines  poches  minces,  en  apparence  inutiles, 
sécrètent  plus  et  mieux  que  d'autres  plus  épaisses  et  mieux 
conservées  à  Tœil  nu.  Tout  ce  que  Ton  peut  dire  d*une  ma- 
nière générale,  c*est  que,  à  épaisseur  égale,  une  poche 
d^uronéphrose  ou  d'uro-pyonéphrose  vaut  mieux  qu'une 
poche  de  pyonéphrose. 

Pour  juger  de  la  valeur  de  ces  poches  rénales,  il  est 
nécessaire  de  tenir  compte  de  la  quantité  et  de  la  qualité 
des  urines  sécrétées,  ainsi  que  du  rôle  de  ces  urines  dans 
Télimination  des  toxines  et  des  médicaments. 

En  ce  qui  regarde  la  quantité  des  urines^  nous  avons 
démontré  que  des  poches  rénales,  même  très  détruites, 
fournissent  en  général  presque  autant  d'urine  que  le  rein 
du  côté  opposé,  et  que,  parfois,  on  voit  même  le  rein  ma- 
lade sécréter  plus  d'urine  que  son  congénère. 

Par  rapport  à  la  composition  de  l'urine,  nous  démon- 
trons :  i®  que  Y  tirée  sécrétée  par  le  rein  malade  représente, 
même  dans  des  poches  très  détruites,  le  tiers  ou  le  quart 
de  l'urée  totale  éliminée  pendant  les  vingt-quatre  heures. 
La  quantité  d'urée  fournie  par  le  rein  malade  varie  peu 
d'un  jour  à  l'autre,  et  ne  suit  pas  les  oscillations  de  l'urée 
du  rein  sain;  mais,  certains  jours,  lorsque  le  rein  sain 
sécrète  peu  d'urée,  le  rein  malade  en  donne  davantage.  Il 
peut  donc  y  avoir,  dans  une  faible  mesure,  compensation 
entre  la  sécrétion  des  deux  reins,  mais  le  fait  le  plus 
caractéristique  consiste  en  ce  que  le  rein  malade  sécrète 
une  quantité  à  peu  près  constante  d'urée,  alors  que  le  rein 
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saÎD  présente  d'un  jour  à  l'autre  des  variations  considé- 
rables. 

2°  Les  phosphates  suivent  des  oscillations  analogues  h. 
celles  de  l'urée,  et  leur  quantité  relative  &  celle  du  rein 
sain  est  &  peu  de  chose  près  sembluble  à  celle  de  l'urée. 
3"  Les  chlorures  s'éliminent  mieux  que  l'urée  et  les  phos- 
phates par  ces  poches  rénales;  même  lorsque  le  rein  est 
très  détruit,  la  quantité  de  chlorures  qu'il  élimine  so  rap- 
proche de  la  quantité  éliminée  par  le  rein  sain.  Il  faut 
remarquer,  en  outre,  en  ce  qui  regarde  ces  sels,  qu'il  y  a 
une  compensation  habituelle  entre  les  chlorures  éliminés 
par  chacun  des  deux  reins  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Nos  recherches  tendent  en  outre  h  démontrer  que  les 
urines  éliminées  par  ces  poches  rénales  ont  une  toxicité 
supérieure  et  sont  plus  convulsivantes  que  les  urines 
sécrétées  par  le  rein  du  cMé  opposé.  Si  des  recherches 
ultérieures  confirment  ce  que  nous  avons  observé  chez,  une 
malade,  la  recherche  de  ta  toxicité  comparée  des  deux 
reins  aura  une  importance  réelle  lorsqu'il  s'agira  déjuger 
de  l'utilité  de  la  conservation  d'une  poche  rénale. 

Nous  rappellerons  enfin  que  les  poches  de  rétention 
rénale  jouent  un  rôle  important  dans  l'élimination  de;  cer- 
tains médicaments  que  nous  avons  fait  absorber  à  notî 
malades.  A  ce  point  de  vue,  nous  avons  démontré  que  dif- 
férentes substances  s'éliminent  presque  aussi  rapidement 
par  le  rein  malade  que  par  le  rein  sain,  tandis  que  d'autres 
ont  une  élimination  retardée  ou  nulle. 

Sans  entrer  ici  dans  les  nombreuses  conséquences  pra- 
tiques qui  découlent  de  la  précédente  étude,  nous  fvruns 
remarquer  leur  importance,  aussi  bien  au  point  de  vue  du 
diagnostic  que  du  traitement  des  rétentions  rénales.  Nous 
j  croyons,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  qu'il  ne  suffit  plus 
de  dire  qu'il  s'agit  d'une  uronéphrose  ou  d'une  pyuné- 
phrosc.  Il  faut,  d'après  nous,  essayer  de  déterminer  avec 
précision  la  variété  complète  ou  incomplète,  infectée  ou 
uoQ  des  différentes  rétentions  et,  autant  que  possible, 
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diagnostiquer  la  nature  de  l'obstacle  :  i!  est  nécessaire,  en 
outre,  de  connaître  le  fonctionnement  du  rein  malade  et 
de  le  comparer  avec  celui  du  rein  du  côté  opposé.  Toutes 
ces  données  ont  une  importance  capitale  pour  établir  les 
indications  opératoires  et  notamment  pour  déterminer  si 
on  doit  ou  non  conserver  un  rein  en  rétention. 


REVUE   CLINIQUE 


Rupture  de  rurèthre  bulbaire  dans  une  chute 
à  califourchon.  —  Uréthrotomie  externe.  —  Guérison. 

Par  M.  le  D'  Vladica»,  de  Gonstantinople. 

Le  30  septembre  1896,  le  sieur  J.-K.,  âgé  de  42  ans,  en  tra- 
versant une  planche  recouvrant  en  partie  le  puits  de  son  jardin., 
fait  un  faux  pas,  et  tombe  à  califourchon. 

Aussitôt,  il  ressent  une  grande  douleur  au  périnée,  et  ane 
uréthrorrhagie  abondante  se  produit  immédiatement. 

Un  empirique  applique  sur  les  organes  génitaux  un  cata- 
plasme de  son  invention,  et  recommande  au  blessé  le  repos 
au  lit.  Cinq  heures  après  l'accident,  il  est  pris  d'envie  d'uriner: 
la  miction  s'effectue  avec   difficulté,  et  il  accuse  de  viTes 
douleurs  le  long  de  l'urèthre.  Le  premier  jet  n'est  que  du  sang 
pur,  le  reste  est  mélangé  à  de  l'urine.  Les  mictions  deviennent 
de  plus  en  plus  rares^  toujours  difficiles,  et  très  douloureuses. 
Au  quatrième  jour  il  est  pris  de  rétention  complète.  C'est  dans 
cet  état  que  le  malade  a  été  transporté  à  la  clinique  de  M.  le 
D'  Pleskolf  oh  nous  l'avons  visité  pour  la  première  fois.  En 
découvrant  le  malade,  la  première  chose  que  nous  constatons 
est  une  énorme  tumeur  de  la  grosseur  d'une  tête  de  foetus, 
constituée  par  les  bourses  infiltrées  et  œdématiées.  L'œdème 
se  prolonge  jusqu'en  arrière  de  l'anus.  De  larges  ecchymoses 
noirâtres  et  bleuâtres  recouvrent  toute  la  peau  du  scrotom  et 
de  la  verge,  se  prolongeant  jusqu'à  Thypogastre,  aux  aines  el 
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à  la  partie  supéro-interne  des  cuisses.  Toute  la  région  hypo- 
gastrique  est  le  siège  d*une  infiltration  considérable,  remontant 
jusqu'au  mésogastre.  Le  sang  coulait  du  méat  d'une  façon  con- 
tinue, mélangé  à  de  Turine,  les  draps  en  étaient  imprégnés.  A 
la  palpation,  la  vessie  remontait  à  la  hauteur  du  nombril,  car 
le  malade  n'avait  pas  uriné  depuis  vingt-quatre  heures.  La 
rétention  complète  est  confirmée  par  le  toucher  rectal  qui 
montre  l'intégrité  de  Turèthre  membrano-prostatique. 

Nous  essayons  de  traverser  le  canal  avec  une  sonde  molle 
n^  18,  et  malgré  la  prudence  que  nous  y  [mettons  en  pratiquant 
le  cathétérisme,  le  bec  de  l'instrument  entre  directement,  et 
sans  la  moindre  résistance,  dans  une  énorme  poche  de  laquelle 
s'écoule  du  sang  mélangé  à  de  Turine.  Sans  insister  davantage, 
nous  nous  décidons  pour  Tintervention  que  le  malade  accepte 
volontiers. 

Avec  Tassistance  de  MM.  les  D"  Pannadis,  Satropoulos  et 
Kyfiotis,  nous  procédons  à  l'opération. 

Le  périnée  est  incisé  sur  une  longueur  dé  8  centimètres  et 
après  avoir  traversé  tous  les  tissus  infiltrés  sur  une  épaisseur 
de  5-6  centimètres,  nous  tombons  dans  une  grande  cavité  de 
laquelle  jaillit  un  flot  df3  sang.  La  poche  est  pleine  de  caillots. 
Après  un  nettoyage  minutieux  de  la  poche,  nous  allons  à  la 
recherche  du  bout  postérieur  que  nous  découvrons  en  haut  et 
en  arrière  fortement  attiré  par  les  muscles  transverses  du 
bulbe.  La  rupture  a  eu  lieu  au  tiers  inférieur  du  bulbe,  con- 
tusionné lui-même  sur  une  grande  étendue.  Les  bords  étaient 
déchiquetés,  et  les  deux  bouts  par  rapport  à  Taxe  du  canal 
formaient  un  angle  droit.  Il  y  avait  un  écartement  de  près  de 
3  centimètres.  Guidés  par  la  sonde  cannelée,  nous  introduisons 
une  sonde  Nélaton  jusqu'à  la  vessie,  que  nous  vidons  com- 
plètement. Nous  avons  retiré  un  litre  et  demi  d'urine  claire. 
Avec  un  pareil  délabrement  des  tissus,  nous  ne  pouvions  plus 
songer  à  l'uréthrorraphie  et  nous  finissons  l'opération  en  tra- 
versant l'uréthre  pénien  par  le  bout  libre  de  la  sonde  que  nous 
ûxons  à  demeure. 
i  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  lavage  de  la  vessie,  etc. 
Les  suites  de  l'opération  ont  été  excellentes.  Le  lendemain  la 
tumeur  périnéo-scrotale  avait  diminué  de  la  moitié  et  le  blessé 
se  sentait  soulagé.  La  température  n'a  jamais  dépassé  37<',5  avec 
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95  pulsations.  Au  cinquième  jour  de  ropératioo,  nous  avon^ 
enlevé  la  sonde,  et  à  partir  de  ce  moment  le  malade  était  sondé 
régulièrement  4  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Au  dixième 
jour^nousintroduisions  le  premier  béniqué  n<^  3â  etau vingt-cin- 
quième de  Topération  la  boutonnière  périnéale  était  complète- 
ment cicatrisée,  sans  flstulisation  de  la  plaie.  Le  malade 
urinait  seul. 

Au  commencement  de  la  dilatation,  le  bec  des  bougies  butait 
constamment  en  deux  points  du  canal  bulbaire  distants  Tun  de 
l'autre  d'un  demi-centimètre.  On  sentait  très  nettement  que 
ces  points  n^étaient  autres  que  les  bords  recroquevillés  de 
Turèlhre  rupturée.  Nous  poussâmes  rapidement  la  dilatation 
jusqu'au  51  béniqué.  Le  malade  se  croyant  guéri  interrompit 
son  traitement.  Le  jet  était  aussi  fort  qu'auparavant  et  ne  se 
faisait  pas  attendre.  Nous  avons  eu  de  ses  nouvelles  der- 
nièrement, elles  sont  aussi  bonnes  qu'auparavant.  Donc  pas 
de  rétrécissement  depuis  un  an. 
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Lithiase  rénale.  Calcolosi  rénale,  par  M.  le  D'  E.  Secchi  [Atu 
deW  Associazione  medica  Lombardaj  u«  3,  1896,  p.  278).  —  Le  nu- 
moire  de  l'auteur  commence  par  des  considérations  aujourd'hui 
classiques,  sur  le  diagnostic  de  la  lithiase  rénale. 

Son  observation  concerne  un  domestique  de  37  ans. 

Trois  ans  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  eut  des  douleurs 
dans  la  région  des  reins,  douleurs  qui  disparurent  avec  la  diète 
lactée.  Six  mois  avant  son  entrée,  il  éprouva  une  douleur  algue  à 
type  continu  dans  la  partie  gauche  de  l'abdomen,  mais  dans  les 
deux  derniers  mois,  la  douleur  devint  plus  forte,  avec  ûè\Te  [é^)rv 
et  accompagnée  une  fois  de  vomissements. 

Entré  à  l'hôpilal  le  8  mars  1896,  on  observe  une  voussure  sensible 
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de  la  région  de  l'hypochondre  gauche  ;  la  palpation  y  dénote  une 
tumeur  sphéroîdale  peu  mobile,  élastique,  fluctuante,  descendant 
èr trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  costal.  La  palpation 
est  en  général  douloureuse. 

Les  urines,  peu  abondantes,  sont  acides,  présentent  un  sédiment 
purulent,  avec  albumine,  et  éléments  épithéliaux  plats  des  voies 
urinaires. 

Le  diagnostic  posé  est  celui  de  pyélo-néphrite  gauche  due  proba- 
blement à  une  lithiase  rénale. 

Le  17  mars  4896,  néphrotomie  par  la  voie  lombaire.  Incision  du 
rein  sur  son  bord  convexe.  Une  forte  quantité  d'urine  et  de  pus 
sort  de  l'incision.  Le  doigt  introduit  par  l'orifice  permet  de  consta- 
ter la  présence  de  plusieurs  calculs  dans  le  bassinet  ;  avec  des  pinces, 
l'opérateur  réussit  à  en  enlever  un  et  à  retirer  quelques  incrusta- 
tions. Les  calculs  étaient,  au  moins  en  apparence,  constitués  par 
des  phosphates.  Mais,  plus  profondément,  on  sent,  à  l'embouchure 
de  Turetère,  un  calcul  qui  ne  se  laisse  pas  mobiliser  avec  le  doigt. 
Tamponnement  et  drainage.  Suites  opératoires  bonnes. 

Dans  une  deuxième  séance,  on  n'arrive  pas  à  enlever  le  calcul. 
Une  troisième  séance  allait  de  même  rester  sans  résultat,  quand 
l'auteur  eut  l'idée  d'employer  pour  l'extraction  de  ce  calcul  le  pro- 
cé'dé  employé  pour  extraire  les  corps  étrangers  du  méat  auditif 
externe  :  la  projection  d'un  fort  courant  d'eau  boriquée.  L'effet 
cherché  fut  obtenu.  La  cicatrisation  se  fit  normalement  e\  le  malade 
sortit  guéri  le  14  mai. 

L'auteur  insiste  sur  ce  fait  que  l'irrigation  endorénale  peut  faci- 
liter la  sortie  d'un  calcul  dans  certains  cas. 

Une  discussion  assez  longue  suivit  cette  communication. 

Arcektëchi  demande  si,  dans  les  cas  de  lithiase  douteuse,  il  ne 
serait  pas  opportun  de  rechercher  le  calcul  par  des  ponctions  faites 
avec  l'aiguille  de  Pravaz. 

Plusieurs  des  membres  présents  ne  reconnaissent  pas  l'utilité 
du  procédé  employé  par  l'auteur  pour  faire  sortir  le  calcul  encha- 
tonné  dans  le  bassinet. 

Secchi  répond  en  montrant  l'innocuité  de  son  procédé  dans  les 
cas  oii  le  parenchyme  rénal  n'est  pas  absolument  normal.  Il  n'y  a 
d'ailleurs  pas  à  craindre,  en  agissant  de  la  sorte,  que  le  calcul 
tombe  dans  l'uretère,  étant  donné  le  calibre  de  ce  conduit.     L. 

Atrophie  rénale  cheg  Tenfant,  par  M.  le  D'  Bernhard  (Deutsche 
méd.  \^ch.).  —  Les  observations  de  petit  rein  rouge  chez  les  enfants 
sont  très  rares  et  Oppenheim  n'a  réuni  dans  sa  thèse  que  30  cas  dont 
un  seul  personnel.  Aussi  nous  a-t-il  semblé  intéressant  d'analyser  l'ar- 
licle  publié  à  ce  sujet  dans  la  Deutsche  med.  Woch.,  par  Bernhard,  de 
Berlin  (de  la  clinique  de  M.  Baginsky). 

L'auteur  résume  d'abord  les  opinions  émises  à  ce  sujet  en  Alle- 
magne et  en  Angleterre. 

On  sait  que,  t  indis  que  pour  Freriç^s  le  petit  rein  rouge  n'est 
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que  le  3*  stade  du  mal  de  Bright,  les  auteurs  anglais  comme  Wlks. 
Johnson,  Grainger  Stewart  et  surtout  Gull  et  Sutton  considèrent  cette 
variété  de  néphrite  comme  une  maladie  autonome.  A  cette  dernière 
opinion  s'est  joint,  en  Allemagne,  Bartels.  Ce  dernier  auteur  explique 
la  rétraction  du  tissu  rénal  par  la  prolifération  du  tissu  connectif 
interlohulaire,  avec  formation  du  tissu  cicatriciel  et  atrophie  par 
compression  amenant  en  dernière  analyse  la  disparition  du  paren- 
chyme parfaitement  normal.  Cette  manière  de  voir  est  partagée  par 
Senator  qui  assigne  seulement  une  plus  large  place  à  la  néphrite 
interstitielle  secondaire. 

U  y  aurait  dans  celle-ci  dilatation  avec  hypertrophie  du  ventricale 
gauche,  tandis  que  dans  le  cas  de  petit  rein  contracté  primitif  on  ae 
noterait  qu'une  hypertrophie  concentrique. 

Thoma,  Buhl,  Ewald,  Litten,  divisent  les  néphrites  en  intersli- 
tielles  et  parenchymateuses,  division  combattue  par  Weigert.  Tandis 
que  Thoma  et  Ewald  considèrent  la  sclérose  des  artères  rénales 
comme  un  processus  secondaire,  consécutif  à  une  inflammation 
chronique  du  tissu  connectif,  Weigert  considère  la  participation  da 
parenchyme  rénal  comme  nécessaire  pour  qu'il  y  ait  atrophie  scié- 
reuse  du  rein.  Les  différences  anatomo-pathologiques  dans  la  par- 
ticipation du  tissu  conjonctif  dans  les  différentes  néphrites  ne  se- 
raient, d'après  cet  auteur,  que  quantitatives  et  il  en  serait  de  même 
pour  la  lésion  des  épithéliums.  En  somme,  l'opinion  de  Weigert 
se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  Frerichs. 

Pour  Ziegler,  ni  lésions  interlobulaires,  ni  hyperplasie  et  infiltra- 
tion du  tissu  connectif,  ni  modifications  vasculaires  ne  seraient  sufB- 
santes  pour  amener  l'atrophie  sciéreuse  du  rein  si  le  peloton 
glomérulaire  reste  intact. 

Leyden  admet  4  variétés  de  néphrite  atrophique  : 

a)  Néphrite  sciéreuse  atrophique  secondaire,  phase  terminale  de 
la  néphrite  diffuse  ; 

6)  Néphrite  atrophique  liée  à  la  dégénérescence  amyloîde  de  la 
glande  ; 

c)  Néphrite  qui  évolue  cliniquement  comme  une  néphrite  intersti- 
tielle, tandis  qu'à  Tautopsie  on  trouve  le  tableau  anatomo-patholo- 
gique  du  gros  rein  blanc  ; 

d)  Enfin  la  4*  variété  correspond  au  petit  rein  contracté  primitif 
de  Bartels,  au  rein  goutteux  des  Anglais,  au  petit  rein  rouge  grann- 
leux.  Ici  la  lésion  première  est  celle  qui  intéresse  les  vaisseaux,  qu'il 
s'agisse  d'endartérite  ou  d'artério-capillary-fibrosis  de  Gull  et  Sot- 
ton.  D'après  Leyden  les  deux  processus  évoluent  simultanément 
dans  le  môme  organe  et  peuvent  être  aussi  bien  une  lésion  secoo- 
daire  d'un  rein  chroniquement  enflammé,  que  la  lésion  primitive,  le 
point  de  départ  du  processus  pathologique  de  la  glande  ;  la  distinc- 
tion rigoureuse  entre  les  néphrites  parenchymateuseet  interstitielle 
parait  à  Leyden  ne  pas  avoir  de  base  sérieuse. 

Dans  son  rappori  fait  en  1890  au  IX*  Congrès  de  médecine  interne, 
Senator  admet  que  les  différences  qui  existent  entre  les  deux  prin- 
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cipaux  types  de  mal  de  Bright  sont  dues  à  l'inégale  participation 
des  dilTérents  éléments  des  reins,  à  Tinflammation  et  à  Tatrophie  et 
à  la  dififérence  dans  la  durée  du  processus  morbide.  Dans  la  néphrite 
parenchymateuse  chronique,  ce  sont  surtout  les  canalicules  et  leur 
épithélium  et  plus  particulièrement  les  tubuli  contorti  qui  sont 
atteints.  Par  coutre|  le  petit  rein  rouge  se  produit  beaucoup  plus 
lentement  et  surtout  là  où  la  lésion  des  canalicules,  se  produisant 
dès  le  début  ou  an  cours  de  rafifection,  est  relativement  beaucoup 
moins  importante  que  la  lésion  des  vaisseaux  et  des  glomérules, 
consi.stant  en  la  prolifération  connective  et  Toblitération  cicatri- 
cielle. 

On  admet  aujourd'hui  que  les  agents  pathogènes  des  maladies 
infectieuses  aiguës  exercent  sur  les  divers  organes  une  influence  spé- 
cifique, surtout  manifeste  dans  les  reins,  organe  essentiellement 
préposé  à  l'élimination  des  poisons  et  toxines  de  l'organisme.  Expé- 
rimentalement cette  question  est  résolue  par  les  recherches  de 
Spronck,  Wintgens,  van  den  Brink  et  van  Herwerden  pour  la 
diphtérie.  Ils  ont  pu  produire  des  lésions  parenchymateuses  des  reins 
en  injectant  aux  chiens  et  aux  lapins  sous  la  peau  ou  dans  les 
veines  des  cultures  pures  des  bacilles  de  Klebs-Lôffler.  Ces  lésions 
sont  parfaitement  conformes  à  celles  qu'on  observe  dans  la  néphrite 
diphtérique  chez  l'homme.  11  est  à  présumer  qu'il  en  est  de  même 
dans  les  autres  maladies  infectieuses,  mais  malheureusement  dans 
rafféction  la  plus  fréquente,  la  scarlatine,  l'agent  pathogène  nous 
manque  pour  pouvoir  donner  la  confirmation  expérimentale  de  cette 
hypothèse .  Cependant  la  nature  de  la  néphrite  scarlatineuse  parait 
saffîsamment  démontrer  le  caractère  spécifique  de  cette  lésion.  Le 
début  brusque,  après  un  laps  de  temps  défini,  l'élévation  brusque 
de  la  température,  l'hématurie  constante  et  la  lésion  anatomique 
caractéristique,  la  glomérulo-néphrite,  semblent  également  parler 
en  faveur  de  cette  hypothèse.  Si  l'on  n'admettait  pas  l'existence  d'un 
▼irus  à  action  spécifique,  il  nous  serait  impossible  de  comprendre 
pourquoi  il  n'y  a  pas  de  rein  diphtérique  dans  la  scarlatine  et  pour- 
quoi il  n'y  a  pas  de  glomérulo-néphrite  dans  la  diphtérie. 

Pour  l'auteur  il  y  a  une  différence  radicale  entre  le  rein  scarlati- 
neux  et  le  rein  diphtérique  ;  celui-ci  présente  le  tableau  d'une  lésion 
parenchymateuse,  tandis  que  le  rein  scarlatineux  offre  des  altéra- 
tions interstitielles.  Si  on  ne  rencontre  pas  toujours  des  formes 
pores,  c'est  que  l'agent  spécifique  n'intervient  pas  toujours  seul  et 
que  dans  les  maladies  prolongées  interviennent  encore  d'autres  fac- 
teurs, tels  qu'affaiblissement  du  cœur,  troubles  du  côté  de  l'appareil 
respiratoire  ou  circulatoire»  Lorsque  la  scarlatine  se  développe  au 
cours  d'une  diphtérie  on  trouve  à  la  fois  la  dégénérescence  paren- 
chymateuse et  l'altération  interstitielle  sous  forme  d'une  glomérulo- 
néphrite.  D'après  ces  faits,  il  semble  que  la  division  entre  les  né- 
phrites parenchymateuse  et  interstitielle  est  fondée. 

Pour  ce  qui  est  du  petit  rein  rouge,  l'auteur  admet  avec  Ziegler 
l'atrophie  primitive  des  glomérules  comme  point  de  départ  de  l'alté- 
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ralion  rénale.  D'autre  part/ l'atrophie  rénale  peut  aussi  avoir  poor 
cause  un  trouble  circulatoire  ;  par  suite  d'un  apport  insuffisant  de 
suc  nutritif  et  de  rafTaiblissement  de  la  pression  sanguine,  il  se  dére 
loppe  une  altération  fonctionnelle  des  gloméruleset  de  leur  atrophie 
complète,  à  laquelle  se  joint  l'atrophie  des  canalicnles  urînaires 
correspondants  qui  ne  fonctionnent  plus»  et  plus  tard  rinfîltration  et 
Thyperplasie  du  tissu  interstitiel.  L'atrophie  rénale  qui  en  résolte 
est  tantôt  légère,  tantôt  très  prononcée,  comme  par  exemple  dans 
l'artério-sclérose  avec  rétrécissement  de  la  lumière  yasculaire. 

Étant  donné  que,  dans  les  néphrites  aiguë  et  chronique,  on  peut 
observer  l'oblitération  des  glomérules,  on  doit  admettre  à  priori 
que  déjà  dans  ces  cas  il  se  produit  des  processus  sclëreux,  comme 
l'ont  vu  Weigert  et  Ziegler.  L'auteur  a  trouvé  également,  dansnombre 
de  reins  d'enfants  examinés  pour  une  autre  cause,  une  forme  spé- 
ciale d'atrophie  :  des  reins  relativement  peu  atteints  en  général 
présentent  î'alrophie  de  quelques  glomérules  isolés  et  des  foyers 
disséminés  avec  tissu  connectif  interlobulaire  abondant.  Bernbard 
considère  ces  modifications  comme  une  contraction  partielle  consé- 
cutive à  des  néphrites  antérieures. 

Voici  maintenant,  très  résumées,  les  deux  observations  person- 
nelles de  Fauteur  : 

L  —  Un  garçon  de  14  ans  entre  à  l'hôpital  pour  des  vomissements 
alimentaires  qu'il  a  depuis  trois  semaines.  Dans  ses  antécédents  per- 
sonnels, il  y  a  à  relever  des  troubles  digestifs  fréquents,  la  toux  et 
l'amaigrissement.  A  l'hôpital  on  constata  des  symptômes  de  tuber- 
culose pulmonaire  ;  les  urines,  en  quantité  très  variable,  contenaient 
de  l'albumine,  des  cylindres  hyalins  souvent  couvert  d'épithéliums. 
des  leucocytes  et  hématies  ;  elles  donnaient  la  réaction  diazoîque.  La 
fièvre  pendant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital  était  intermittente, 
oscillant  entre  39<^8  et  36^6.  La  lésion  pulmonaire  faisait  de  très 
rapides  progrès  ;  une  ulcération  s'était  formée  aux  amygdales  et  les 
crachats  étaient  riches  en  bacilles.  L*enfant  succomba  deux  mois 
après  son  entrée  et  à  Tautopsie  on  constata  en  dehors  de  la  phthisie 
pulmonaire,  de  la  tuberculose  intestinale  et  de  Thypertrophie  du 
cceur,  les  lésions  suivantes  des  reins: 

Rein  gauche  :  9  x  5  x  2  i/2,  surface  lisse,  décortication  facile  : 
aspect  marbré  ;  coupe  assez  riche  en  sang,  écorce  un  peu  augmentée» 
délimitation  toujours  nette  entre  le  cortex  et  la  substance  médullaire. 

Rein  droit:  6x31/2  x  1  i,^2.  La  décortication  de  la  capsule,  coo- 
yerte  de  graisse,  enlève  des  fragments  de  tissu  rénal.  Surface  granu- 
leuse. Sur  la  coupelles  substances  corticale  et  médullaire  n'occupent 
qu'un  demi-centimètre  d'épaisseur,  le  reste  étant  occupé  par  les 
bassinets.  Cortex  très  atrophié,  les  contours  sont  souvent  effacés. 
Parenchyme  par  places  jaune  pâle.  Pas  de  limites  nettes  entre  la 
substance  médullaire  et  l'écorce.  Pas  de  réaction  d'amyloîde. 

Histologiquement  on  a  trouvé  à  gauche  la  dégénérescence  de 
l'épithélium,  surtout  dans  les  tubuli  contorti  et  dans  les  glomérules  ; 
intiltration  rare  de  petites  cellules  dans  le  tissu  interlobaire  et  autour 
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des  glomérules,  vaisseaux  peu  altérés.  A  droite,  la  lésion  se  distingue 
surtout  par  la  prédominance  des  altérations  interstitielles;  les  glo- 
niérules  sont  souvent  complètement  atrophiés  et  entourés  de  bandes 
concentriques.  Les  anses  glomérulaires,  remplies  de  sang,  sont  dé- 
pourvues d'épilhélium;  souvent  le  glomérule  tout  entier  est  rempli 
de  sang.  Les  canalicules  urinaires  sont  tantôt  normaux,  tantôt  dila-' 
tés  et  dépourvus  d'épithélium  ;  parfois  ils  sont  tout  à  fait  atrophiés. 
Le  tissu  intprlobulaire  est  épaissi,  inOLtré  de  cellules  rondes.  Il  y  a 
lésion  de  l'adventice  et  de  l'endartère,  mais  pas  les  altérations  dé- 
crites par  GuU  et  Sutton.  Les  foyers  contractés  sont  petits  et  super- 
ficiels. 

Il  est  évident  que  dans  ce  cas  les  deux  reins  sont  atteints  par  le 
même  processus  plus  développé  à  droite  qu'à  gauche.  Trois  facteurs 
interviennent  ici  : 

1  <*  Le  virus  tuberculeux  ;  cependant  la  néphrite  chez  les  phthisiques 
est  très  rare; 

2?  L'anémie  grave  par  suite  de  la  tuberculose,  car  Ziegler  admet 
que  non  seulement  il  y  a  en  cas  d'anémie  nutrition  insuffisante, 
mais  encore 'que  le  manque  d'oxygène  favorise  la  dégénérescence 
graisseuse  des  canalicules  et  l'atrophie  des  glomérules  ; 

3®  Enfin,  en  troisième  lieu,  les  troubles  circulatoires,  également 
dus  à  la  tuberculose,  sont  également  intervenus  dans  la  lésion  des 
glomérules,  leur  atrophie  et  l'atrophie  des  tubuli. 

IL  —  Dans  l'autre  cas  il  s'agit  d*un  garçon  de  3  ans,  mort  de  la 
rougeole  et  chez  lequel  on  trouva  le  rein  droit  gros,  blanc,  lisse,  se 
décortiquant  facilement,  à  substance  corticale  augmentée  ;  le  rein 
droit  très  petit,  à  écorce  étroite,  à  calices  dilatés,  à  surface  con- 
tractée et  se  décortiquant  très  mal.  Microscopiquement  on  trouva  à 
droite  des  lésions  parenchymateuses  peu  marquées  et  à  gauche  une 
néphrite  interstitielle  avancée,  avec  atrophie  des  glomérules  et  péri 
et  endo-artërite.  Comme  il  y  avait  en  môme  temps  quelques  calculs 
dans  le  rein  droit,  Tauteur  admet  qu'il  en  a  existé  aussi  k  gauche 
et  qu'ils  avaient  provoqué  une  pyélite  et  une  néphrite  ascendante, 
avec  atrophie  secondaire  du  rein.  D'ailleurs  dans  l'atrophie  primitive, 
Bahl  a  aussi  trouvé  des  calculs  dans  7  p.  100,  mais  l'atrophie  pri* 
mitive  est  dans  ce  cas  toujours  double. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  petit  rein  rouge,  chez  les  enfants,  se 
distingue  très  peu  de  l'évolution  qu'il  présente  chez  Tadulte.  La 
polydipsie,  la  polyurie,  l'énurésie,  sont  souvent  des  symptômes  pré^ 
coces.  D'autres  fois,  les  symptômes  sont  vagues:  céphalées,  fatigues, 
anorexie,  vomissements,  fétidité  de  l'haleine.  Parfois  l'urémie  éclate 
brusquement  et  emporte  rapidement  l'enfant.  FilatoffetRachmanmofT 
ont  observé  un  cas  d'apoplexie  avec  hémiplégie.  Les  troubles  ocu- 
laires sont  rares.  L,es  œdèmes  sont  plus  fréquents,  mais  peuvent 
cependant  faire  défaut.  Avant  la  mort,  on  observe  souvent  des 
hémorragies  multiples.  La  dyspnée  paroxystique  n'a  pas  été  observée 
chez  les  enfants.  L'hypertrophie  du  cœur,  faccentuation  du  2"  ton 
aorti(|ue  et  la  di^reté  et  la  tension  du  pouls  sont  fréquentes.  D'après 


1226  REVUE     INTERNATIONALE 

Oppenheim,  le  petit  reiu  granuleux  s'observe  chez  les  eofants  arec 
égale  fréquence  dans  les  deux  sexes»  tandis  que  pour  Bartels  il 
est  chez  l'adulte  4  fois  plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la 
femme. 

Au  point  de  vue  étiologiqoe  on  ne  trouve  pas  chez  l'enfant  les 
mêmes  causes  que  chez  l'adulte  (saturnisme,  alcoolisme,  etc.)f  mais 
l'athérome  est  fréquent.  Le  rôle  de  la  syphilis  est  indiscutable  et 
l'auteur  en  a  observé  un  cas.  Pour  Forster,  l'hérédité  nerveuse  joue 
aussi  un  rôle  assez  important. 

Au  point  de  vue  diagnostique,  il  faut  surtout  attirer  Tattention 
sur  les  néphrites  survenant  au  cours  de  maladies  infectieuses  aiguës 
et  les  lésions  rénales  consécutives  aux  maladies  gastro*intestinales 
de  l'enfance,  car  ces  lésions  peuvent  parfois  être  très  graves,  ainsi 
que  le  prouve  un  cas  de  l'auteur  et  elles  peuvent  souvent  être  la 
cause  du  développement  du  petit  rein  granuleux.  Il  ne  faut  pas  se 
contenter  dans  ces  cas  d'examiner  une  fois  l'urine  pour  afGrmer 
l'existence  ou  l'absence  d'une  lésion  rénale,  mais  faire  cet  examen 
plusieurs  fois  par  jour  et  pendant  très  longtemps  après  la  gnérison 
de  la  maladie  infectieuse,  car  une  fois  l'auteur  l'a  observée  au  3'  sep- 
ténaire d'une  scarlatine.  Or  le  diagnostic  précoce  de  cette  forme  de 
néphrite  est  d'autant  plus  important  qu'un  traitement  précoce  et 
rationnel  par  le  régime  et  le  repos  peut  parfois  donner  de  très  bons 
résultats.  Ba. 

DIVERS 

Contribution  à  l^ètude  de  Tinnervation  de  l'utèm»  Contri- 
buto  allo  studio  delC  innervazione  uterino,  par  M.  le  D'  Hbrlixxa  Livio 
(Accadem,  medicofUica  fiorentina,  30  nov.  1897.  G.  R.  in  ia  SM- 
tnana  medica  dello  Sperimentale,  5  déc.  1896).  —  L'auteur  résume 
ainsi  les  recherches  qu'il  a  faites  à  la  clinique  obstétricale  de  Flo- 
rence sur  l'innervation  de  Tutéms. 

La  technique  suivie  fut  celle  des  injections  parenchymatenses 
avec  le  bleu  de  méthylène,  et  les  recherches  ont  porté  sur  des 
utérus  humains,  des  utérus  de  chattes,  de  lapines. 

Dans  le  tissu  utérin,  outre  les  nerfs  connus,  il  existe  deux  espèces 
d'éléments  assez  différents  :  a)  Un  réseau  constitué  par  des  cellules 
ramifiées  dont  les  prolongements  s'anastomosent  largement  entre 
eux.  Ce  réseau  est  en  connexion  avec  des  faisceaux  constitués  par 
des  fibres  de  Remak.  Ces  éléments  sont  probablement  sous  la 
dépendance  du  système  sympathique,  b)  Certaines  fibres  à  myéline 
provenant  de  l'axe  cérébro-spinal  lui-même.  Ces  nerfs  se  terminent 
par  les  arborisations  qui  n'offrent  aucune  connexion  avec  les  élé- 
ments précédents  ni  avec  les  fibres  musculaires  de  l'utérus.      L. 

Sur  l'iBotonie  du  sangchea  les  blennorrhagiena.  SulTisotonia 
delsangue  nei  blenorragici,  par  M.  le  D'  Gravagna  (Gazzelta  degli  Ospe- 


DE    LA     PRESSE     ET    DES    SOCIÉTÉS    SAVANTES.       1227 

dali,  n'  90,  1896).  —  Durant  la  période  aiguë  de  l'infection  blennor- 
rhagique,  la  résistance  moyenne  des  globulesjrouges  est  diminuée.  On 
note  en  môme  temps  une  diminution  considérable  des  globules 
rouges  du  sang  et  une  augmentation  des  globules  blancs  frapport 
i/200.  La  maladie  finie,  la  résistance  des  bématies  augmente  un  peu; 
leur  nombre  tend  à  se  rapprocher  de  la  normale.  L. 


Quelques  observations  cliniques  sur  le  processus  blennor- 
rhagiqne.  Alcune  osservazioni  cliniche  sul  processo  bienorragico,  par 
M.  le  D'  N.  Yalerio  {Giom,  liai,  délie  malaltievenereee délia  pelle,  1897, 
p.  21).  — L'aateur  apporte  une  intéressante  contribution  à  l'étude 
biologique  du  gonocoque.  Son  étude  porte  sur  820  cas.  Les  divers 
points  examinés  sont  les  suivants  : 

A)  Période  dHncubalion  de  la  hlennorrhagie.  —  Sur  820  cas,  l'au- 
teur a  pu  rigoureusement  établir  pour  223  la  période  d'incubation. 
Le  temps  nécessaire  à  la  multiplication  du  gonocoque  oscille  dans 
la  plupart  des  cas  entre  deux  et  cinq  jours.  Le  3"  et  le  4*  jour  sont 
les  plus  favorisés,  pais  vient  le  5",  puis  le  2%  et,  par  ordre  décrois- 
sant de  fréquence  :  le8%le  7«,le  1",  le  6%  le  10%  le  9%  le  14«et  le20«. 
Il  faut  retenir  que  la  période  d'incubation  peut  ne  durer  que 
▼ingt-quatre  heures,  limite  assez  inférieure  à  la  limite  mini  ma 
admise  par  Tommasoli,  qui  admet  trente-six  heures. 

Enfin  la  gravité  de  la  blennorrhagie  n'est  pas  en  rapport  avec  l'a- 
cuité des  symptômes,  ni  avec  son  incubation. 

B)  Phénomène  des  érections  doulouretises.  —  La  pratique  de  l'auteur 
lui  a  montré  que  dans  les  cas  où  l'écoulement  de  pus  est  minime  et 
la  douleur  en  urinant  peu  forte,  les  érections  sont  au  contraire  très 
douloureuses,  et  inversement.  Ces  érections  douloureuses  existent 
surtout  dans  les  quinze  premiers  jours  de  la  maladie  et  deviennent 
de  plus  en  plus  rares. 

Quant  à  l'âge  des  malades  présentant  des  érections  douloureuses, 
on  trouve  que  ces  érections  existent  dans  36,15  p.  100  des  cas  chez 
des  jeunes  gens  de  15  à  20  ans,  dans  45  p.  100  des  cas  chez  des 
hommes  de  20  à  30  ans.  De  30  à  40  ans,  on  compte  15  cas  p.  100. 

En  tenant  compte  des  métiers,  l'auteur  arrive  à  conclure  que, 
d'une  façon  générale,  ce  sont  les  jeunes  gens,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  qui  présentent  surtout  des  érections  douloureuses  (1). 

G)  Les  rapports  de  la  blennorrhagie  avec  les  saisons.  —  En  faisant 
un  tableau  des  cas  de  chaudepisse  traités  à  la  clinique  du  dispen- 
saire depuis  treize  ans,  l'auteur  arrive  à  ce  résultat  que  l'afTection 
est  plus  fréquente  au  mois  de  juillet.  A  ce  propos,  il  se  livre  à  quel- 

(1)  On  pourrait  objecter  à  l'auteur  qu'il  n'a  pas  tenu  compte  d'un  factuer 
considérable  dans  la  production  des  érections  :  en  général,  les  érections 
sont  plus  douloureuses  dans  la  première  chaudepisse  que  dans  les  sui- 
vantes (L.). 
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ques  considérations  sur  la  ibermothérapie  de  lablennorrbagie,  qu 
d'ailleurs  n'a  pas  encore  donné  de  biens  bons  résultats. 

D)  Période  (VincubaHon  aux  diverses  saisons,  —  Une  période  d'incu- 
bation de  un  à  trois  jours  est  plus  fréquente  dans  la  saison  froid»? 
que  dans  la  saison  chaude. 

E)  Rapports  de  l orchi-èpididymite  avec  les  saisofis.  —  Les  mois 
chauds  sont  notablement  plus  riches  en  orchi-épididymites  que  Jps 
mois  froids.  Les  professions  où  l'on  se  fatigue  le  plus  fournissent 
plus  de  malades  que  les  autres.  L. 

Contribution  expérimental*  à  Tëtade  de  la  genèse  de  ï*nro- 
bilinurie.  Contributo  sperimentale  allô  studio  délia  genesi  délia  urobi- 
nuria,  par  M.  le  D*  E.  Giarre  {Acad,  medicofisica  fiorentina,  14  jan- 
vier 1897.  Accal  in  la  Settitnana  medica  dello  Sperimentale,  30  janvier 
1897).  —  L'auteur  a  fait  quelques  expériences  pour  contrôler  celles 
qui  ont  été  récemment  rapportées  par  les  promoteurs  de  la  théorie 
hépato-intestinale  de  Turobilinurie. 

Il  a  pratiqué  la  laparotomie  sur  trois  chiennes,  et,  dans  une  anse 
de  l'intestin  fçrêle,  à  proximité  du  duodénum,  il  a  injecté  de  la  bile 
verte  de  bœuf,  de  porc,  et  de  cadavre  humain.  Seule,  la  première  injec- 
tion faite  avec  la  bile  verte  de  bœuf  fut  suivie  d'une  légère  urobili- 
nurie.  Les  deux  autres  ne  donnèrent  rien. 

Toutefois,  l'auteur  considérant  que  dans  la  première  injection  de 
bile  de  bœuf,  il  s'était  produit  chez  l'animal  iujeclé  une  discrète 
hémorrhagie  intra-pcritonéale,  a  exécuté  une  quatrième  expérience 
dans  laquelle,  après  la  laparotomie,  sans  faire  d'injection  de  bile  dan^ 
l'inlestiny  il  a  laissé  se  faire  une  hémorrhagie  dans  la  cavité  périto- 
néale.  11  s'en  est  suivi  une  légère  urobilinurie,  urobilinurie  expéri- 
mentale, analogue  à  celle  déjà  observée  par  Beromann,  Uick,  Kimkel 
et  von  Jaksch  à  la  suite  d'hémorrhagie  cérébrale,  d'hématocèle 
rétro-utérine,  etc.  L. 

Influence  des  hydrates  de  carbone  sur  les  échanges  agotés 
ches  les  dlabétiqnes.  Influenza  degli  idrati  di  carbonio  sut  ricasM) 
azotato  net  diabeiici,  par  le  D'  Battistinî  (H.  Accademia  di  medidnadi 
TorinOf  séance  du  16  janvier  1897).  —  L'auteur  a  expérimenté  sur 
neuf  diabétiques,  atteints  de  diabètes  de  différentes  gravités,  l'usage 
de  la  saccharose,  de  la  lévulose  et  de  certains  légumes. 

L'adjonction  de  saccharose  au  régime  azoté,  à  la  proportion  de 
100  grammes,  a  provoqué  une  augmentation  plus  ou  moins  consi- 
dérable dans  la  quantité  de  l'urine  ou  du  sucre  éliminé.  Dans  deai 
cas  très  graves,  l'augmentation  de  la  diurèse  et  du  sucre  fut  très 
considérable.  Il  n'y  eut  pas  d'augmentation  dans  la  perte  de  TazoU*. 
Dans  trois  autres  cas,  il  y  eut  augmentation  de  la  quantité  de  sucre 
éliminé,  mais  cette  augmentatipn  fi|t  inférieure  À  la  quantité  intro- 
duite dans  l'organisme. 

pour  la  lévulose,  dans  trois  cas  où  elle  fut  administrée,  on  observa 
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deux  fois  une  diminution  de  Talbumine,  et  une  fois  production  de 
diarrhée. 

Les  résultats  obtenus  avec  les  végétaux  (carottes,  épinards)  s'ac- 
cordent en  grande  partie  avec  ceux  obtenus  par  de  Renzi,  démon- 
trant Tutilité  de  l'adjonction  de  légumes  au  régime  des  diabétiques. 

L. 
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Addison  (Mal  d').  —  D'une  fonne  non  décrite  de  pigmentation  cutanée 
dans  la  maladie  d'Addison,  par  Trebitsch.  {Zeit,  f.  klin.  Med.^  XXXII, 
p.  163.)  — Maladie  bronzée  d*Addisonf-pB.T  i.KCCOVD.  (L'Abeille  méd.,  iO  àéc.) 

—  Lésions  des  cellules  du  système  nerveux  central  dans  l'intoxication  ad- 
disonienne  expérimentale  ^  décapsulât  ion  ^  par  Ettlinger  et  Nageotte.  [Soc. 
de  biol.j  28  nov.)  —  Acanthosis  nigricansy  par  Tenveson  et  Leredde.  (Ann 
de  demi.,  VII,  p.  1276.)  —  Maladie  d'Addison  ou  acanthosis  nigricans,  par 
Du  Gastel.  {ïbid.,  p.  1282.) 

Albumine,  urie.  —  Des  dérivés  halogènes  des  albumines  et  de  leur  action 
physiologique.  ^KT  Blum.  (AftincA.  med.  Woch.,  p.  1099,  10  nov.)  —  Influence 
de  la  graisse  du  cotps  sur  la  destruction  de  l'albumine  à  l'état  de  jeûne, 
par  Voit.  (Ibid.y  p.  1132,  17  nov.)  —  Courte  communication  sur  l'albumine 
fovinaldéhyde,  par  Schrich.  (Ibid.,  20  oct.)  —  Quelques  points  sur  l'albumi- 
nurie, par  IxGLis.  [Medicine,  nov.)  —  Sur  l'albuminurie  expérimentale  par 
injection  d'albumine  de  l'œuf,  par  Verdelli  et  Gabbi.  (Arch.  ital.  di  clin, 
med.,  30  août.)  —  Influence  de  la  diète  lactée  sur  l'excrétion  d'albumine 
par  l'urine  dans  l'albuminurie  cyclique,  par  A.  Reller.  (Jahrb.  f.  Kind., 
XLIV,  p.  64.)  —  L'albuminune  alimentaire,  par  Ghvostek  et  Stromayer. 
[Wiener  klin.  Woch.,  19  nov.)  —  De  l'albuminurie  expérimentale,  par 
Haack.  {Arch.  f.  exp.  Path,,  XXXVIII,  p.  175.)  —  Pathogénie  de  Valbumi- 
nurie  prétuberculeuse,  p&r  Dubois.  {Soc.  de  biol.,  26  déc.) —  L'allaitement 
chez  les  albuminuriques,  par  Gamlxin.  {Gaz.  hebd.  Paris,  11  oct.,  et  Arch. 
de  gyn.y  sept.) 

Blennorragie.  —  De  la  gonococcose ;  localisations  gonococdennes  et  in- 
fection gonoc'occique,  par  Richard  d'Aulnay.  {Rev.  int.  de  méd.,  10  déc.)  — 
Diplocoques  dans  la  blennorrée,  par  Witkowsky.  {Zeit.  f.  Geburfs,  XXXV, 
p.  149.)  —  Méningocoque  et  gonocoque,  par  Riefer.  [Ibid.,  XXXV,  p.  303.) 

—  Détermination  du  gonocoque  par  la  méthode  de  Gram,  par  IIumans  van 
OEM  Behoh.  (Cent.  /*.  Bakt.,  XX,  p.  785.)  —  Mobilité  du  gonocoque,  par 
Jû:>(DELL.  (Arch,  f.  Dennal.,  XXXVIII,  p.  59.)  —  Sur  la  biologie  du  gono- 
coque de  Neisser,  par  IIeiman.  {Med.  Record,  19  déc.)  —  La  prostitution  et 
les  maladies  vénériennes  à  Stuttgart  ;  signification  pratique  du  gono- 
coque, par  Hammer.  (Arch.  f,  Derm.,  XXXVIII,  p.  253.)  —  La  gonococcie 
chez  la  femme,  par  Gordon.  (Med.  Record,  21  nov.)  —  Un  cas  d'origine 
anormale  de  blennorragie,  par  Von  Notthafft.  (Mon.  f.prakt.  Denn.,  XXIV, 
p.  22.)  —  Le  débat  sur  la  blennorragie  à  la  réunion  de  Francfort,  par  Wer- 
THEiM.  (Cent.  f.   Gyn.,-  28  nov.)  —  La  discussion  sur  la  blennorragie  au 
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Congrès  de  Francfort,  par  Bumm.  (thid.,  12  déc.)  —  Idem,  par  Werthkdi 
(Ibid.y  16  janv.)  —  Blennorragie  chez  un  enfant  de  5  ans,  par  VesTER^tLT 
(S.  Y.  med,  y.,  5  déc.)  —  Note  sur  l'ulcération  blennotragique,  par  Jn- 
LiBN.  (France  méd,^  6  nov.)  —  Ulcération  phagédénique,  gonocoque,  pv 
Laval  [J.  des  Praticiens,  19  déc.)  —  Iritis  blennorragique  et  conjonctivite 
blennorragique  non  suppurée,  peiT  Cheatham.  (Arch.  of.  Opht.^XWy  p.  510.. 

—  Rétiniie  par  infection  gonorréique,  par  Hilbbrt.  (Memorabiiien,  XL, 
p.  7.)  —  Des  arthrites  blennorragiques,  par  Roenig.  (Deut.  med,  Woch,, 
19  nov.)  —  Un  cas  de  cystite  blennorragique,  par  Linoholm.  {Finska  lûkar, 
handlingar,  oct.)  —  Fréquence  de  la  prostatiie,  de  la  vésiculite,  de  la 
déferentite  dans  Vurétrite  blennorragique,  par  Colonbixi.  (Giom.  iial.  mal. 
ven.f  XXXI,  p.  545.)  —  De  Vurétrite  blennorragique  chez  la  femme,  par 
Bbixini.  [Ibid.,  p.  553.)  —  De  la  péritonite  diffuse  blennorragique,  par 
Brobsb.  {BerL  klin.  Woch.,  31  août.)  —  Péritonite  blennorragique,  par 
Me  Cann.  {BriL  metLj,,  19  déc.)  —  De  la  pyohémie  par  gonocoque,  par 
Mannotti.  [Morgagni,  déc.)  —  Thérapeutique  de  la  blennorragie,  par  Fm- 
OEH.  (Wiener  med.  Woch.,  15  août.)  —  Du  traitement  de  la  blennorragie 
aiguë  et  des  bubons  vénériens  par  témulsion  iCairol,  par  IIkrlcc.  {Wiener 
med,  Bldtt.,  p.  40.)  —  La  blennorragie  traitée  par  Vairol,  par  Howalo. 
(Wiener  klin.  Woch.,  17  déc.)  —  Vichtyol  dans  le  traitement  de  la  blen- 
norragie, par  Wbhleer.  (Dermat.  ZeiL,  déc.) 

Fistule.  —  Traitement  des  fistules  vésico-vaginales  par  le  procédé  de 
dédoublement,  par  Hourrau.  (Thèse  de  Paris.)  —  IHi  traitement  des  fistulft 
uretérO'Vaginales  consécutives  à  Vhystérectomie,  par  MAnrne.  (J.  naéd. 
Bruxelles,  26  nov.)  — Fistule  vaginale  consécutive]à  une  hyslérectomiey  par 
Dbpaoe.  (Ann,  Soc.  belge  chir.,  15  déc.) 

Génitaux  (Org.).  —  Anomalies  fistuleuses  congénitales  du  pénis,  par  Lk 
Fort.  (Ann.  mal.  org.  gén.  urin.,  déc.)  —  Malformations  et  lésions  du  pé- 
nis, par  Steckmetz.  (Beit.,  z.  klin.  Chir.,  XVII,  p.  398,)  —  Division  trans- 
versale congénitale  du  gland,  par  Hofmokl.  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  LIV. 
p.  220.)  —  Cas  de  fractut*e  du  pénis,  par  Miklasrbwski.  (ITron.  lek.,  p.  1028.' 

—  Nouveau  procédé  d'extirpation  totale  des  organes  génitaux  externes  chez 
l'homme  pour  cancer  du  pénis,  par  Parlavbcchio.  (Soc.  lanci.siana  Roma, 
19  déc.)  —  Êpit/iélioma  de  la  verge,  par  Begocw.  (Journ.  méd.  Bonleavj. 
6  déc.)  —  Amputation  du  pénis  pour  épithéliome,  par  Horwitz.  {Journ.  of 
eut.  dis.,  août.)  —  Kraurosis  de  la  vulve,  par  Czempitt.  [Zeit.  f.  Geburts.. 
XXXV,  p.  460.)  —  De  l'ulcère  chronique  éléphantiasique  de  la  vulve,  par 
Kocfi.  (Berlin,  klin.  W^och.,  25  mai.)  —  Ulcère  chronique  de  la  vulve,  par 
KocH.  (Zeit.  f.  Geburts.,  XXXIV,  p.  327.)  —  Cancer  de  la  vulve,  par  CzBffi*f5. 
(Ibid.,  p.  340.)  —  Prurit  de  la  vulve,  par  Plugb.  (Ibid.,  p.  355.)  —  De  Ca- 
trésie  des  organes  génitaux  féminins,  par  Naobl.  (Berlin,  klin.  Woch., 
p.  591,  29  juin.)  —  Un  cas  d*atrésie  congénitale  de  l'hymen,  par  MrtLEii 
(Corr.-Bl.  f.  schw.  Aerzte,  15  juill.)  —  Tuberculose  des  organes  génitaux 
féminins  externes,  par  Schenk.  (Beit.  z.  klin,  Chir.,  XVII,  p.  526.)  —  Idem. 
par  KÛTTNER.  (Ibid.,  p.  533.)  —  Symboles  pour  la  connaissance  des  organes 
génitaux  externes  chez  la  femme,  par  Bbrga,  (Mon.  f.  prakt.  Demi., 
XXIV,  p.  74.) 

Géographie  médicale.  —  Essai  de  géographie  médicale  du  département 
du  Doubs,  par  Richard.  {In-8°,  125  p.,  Besançon.)  —  De  la  géograpftie 
médicale,  par  Fadre.  (Janus,  l,  p.  180.) 

Prostate.  —  De  l'hypertrophie  de  la  prostate,  par  Motz.  (Thèse  de  Paris. 

—  Analomie  pathologique  de  l'hypertrophie  prostatique,  par  Motz.  (Soc.de 
biol.,  5  déc.)  ^  Les  calculs  vésicaux  et  les  lésions  prostatiques,  par  Harri- 
soN.  (Brit.  med.  j.,  12  déc.)  —  Hygiène  des  prostatiques,  par  Baxzxt.  (J.da 
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l'ratîciem,  lî  déf.)  —  De  ileui  moites  d'action  de  la  sonde  à  deineui-e  aur 
la  pivatalt  êénile,  par  (itÉPiii.  {Ibid,,  21  dov.]  —  Deux  cm  île  ^iinU'.n 
iThyperlraphie  de  la  prostate  après  ponction  de  ta  vessie,  par  Tiiiëiiv. 
[Bull.  méd.  Nord,  28  noT.)  —  Le  traitement  radical  de  l'kf/perlrnphiir 
de  la  prostate  par  la  prostateclomie,  par  ALEiANDEn.  iMed,  Hfcnrd, 
12  déc.)  —  Trailemenl  radical  de  l'ttypertropkie  de  la  prostate,  par  7.*- 
LESU.  (A'roR.  tek.,  p.  VA.)  ~  Statistiques  de  castration  dans  l'hyperliopUie 
de  ta  prostate,  por  Ekenomn.  [Hygiea,  il,  p.  125.)  ~  Valeur  de  la  cas'rii- 
tion  dan»  V hypertrophie  de  la  prostate,  par  Soa."c.  ICorr.  Bl.  f.  sclni-. 
Aerzte.  1*'  sept.)  —  Résection  du  canal  déférent  dans  l'hypertrophie  rie  lu 
prostate,  por  Kohl.  {Ibid..  \''  oct.)  ■—  Résection  du  canal  défêretil  iliins 
l'hyperti-opliie  de  la  prostate,  par  Ri^oibh.  (Ibid.,  15  noT.)  —  De  la  ciislra- 
fïAR  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate,  par  Bazt,  Escat  et  Chailluit). 
1  Arch.  des  se.  méd.,  sept.)  —  De  la  castration  de  l'hypertrophie  de  lo  /•iii.s- 
liite,  par  Gashiblse^.  (jVon*  Mag.,  Oït.)  —  De  ta  résection  des  ciiiuiuz 
déférents  et  de  la  ligalare  du  cordon  comme  trailemenl  de  l'hypertrophie 
prostatique. par  \i't  TJmiîiiOKÉ.  (Thèse  de  Lyon.)—  Cure  radicale  de  l'isehurie. 
suite  d'hypertrophie  prostatique  par  cautérisation  rectale  de  la  prushile. 
par  Neoretto.  [Ga:.  d.  Osped.,  27  déc]  —  De  la  diurne  galvanocaaiiîque 
dans  le  traitement  de  l'ischitrie  par  hypertrophie  de  ta  pi-oslale,  par  Hut- 
iwi.  (Aivh.  f.  klin.  Chir.,  LIV,  p.  98.)  —  Le  sarcome  de  la  pi-ostale,  pur 
DuPHAZ.  (flep,  mal.  eancér,,  TI,  p.  72.)  — ■  Présence  de  cellules  médullaires 
êosinophiles  dans  le  sang  dans  un  cas  de  cancer  ostéoplasiique  de  la  ;ii*ua- 
laie,  par  L.  BHAitn.  (Berl.  klin.  Wock.,  p.  «51,  18  mai.) 

Rein.  —  1.^3  artères  de  la  capsule  graisseuse  du  rein,  par  ScBMKiint.H. 
[Int.  Mon.  f.  Anat.,  XIII,  8.)  —  La  circulation  arlérielle  du  i-ein  élmliée 
d'après  de»  radiographie»,  par  Destot  et  Béhahd.  [.Soc.  de  bioL,  SI  iiov.) 

—  Moucements  et  déplacements  des  reins  pendant  la  période  de  diyrslinn 
el  en  correspondance  avec  les  mouvements  de  l'estomac,  par  Biaxc^hi. 
{France  méd.,  16  oct.)  —  Anomalie  des  calices,  du  bassinet  et  des  vaisseaux 
sanguin»  tfun  rein,  par  HErmBCAnT.  (Soc.  anat.  Paris,  25  sept.)  —  Dmible 
uretère  prostatique,  abouchement  borgne,  par  Hbsoat  et  Veau,  {lliid,, 
23  oct.)  —  Maladies  du  rein  de  diagnostic  difficile,  par  Nevman.  (Scollish 
med.  j.,  I,  p,  45.)  —  Les  causes  de  la  néphrite,  par  Droeme.  (Thèsr  de 
Gallingue.)  —  Dégénérescence  kystique  du  rein,  par  IIoehni.  i  ('cm/. 
med.  IVocA-,  19  no¥.)  —  Mal  de  Brighl,  hémorragies  cérébrales  à  rriir~ 
tilion,  mort  par  hémorragie  du  quatrième  ventricule,  par  Bomius.  (.'■Vji^ 
anal.  Paris.  4  déc.)  —  Sur  an  cas  de  granulie  à  prédominance  rénale,  par 
PoTALi.  (Semaine  méd.,  23  déc.)  —  Du  rein  sénile,  de  la  pyéUméphrttt 
des  vieillards,  par  To:i:(el.  (Bull.  méd.  Nord,  25  àér,.)  —  Élude  sur  In  né- 
phrite coiiliacillaire  d'origine  sanguine,  par  Macaic^e.  [Arch.  de  Méd,, 
déc.)  —  Traitement  général  de  la  néphrite  chronique,  par  OvEXTOli.  {.\ini-r, 
med.  Bull.,  S  déc.)  —  L'anlipyrine  dans  le  trailetnent  des  néphrilp\.  jnii' 
MoDMOS.  (Gaz,  i/,  Osped.,  20  déc.)  —  La  chirurgie  du  rein,  par  Wii  kpii, 
(/.  Amer,  med  Ass.,  5  déc)  —  Èliologie  du  rein  flottant,  par  Hobemii \l. 
(Therap.  Mon.,  déc.)  —  flein  flottiint.  par  Sormt.  {Méd.  mod..  12  dii-,  — 
Plaie  perforante  du  rein  par  arme  à  feu.  par  RiCHABnson.  (Ann.  of  j"ii/., 
déc.)  —  Népkreclomie  pour  calculs.  parKoERTE.  {Bc/.  klin.  Woch.,  1  -i-iir. 

—  i  cas  de  néphralithatomie,  par  Bhook.  [Brit,  med.  j.,  19  déc.)  —  P;/nr!/r- 
lonéphrite  droite  calculeuse.  néplirolomie,  par  Fedsrici,  (Riforma  med., 
8  déc.)  —  Hydronéphrose  par  rétrécissement  de  l'uretère,  par  LEorsi'. 
(Ann.  mal.  org.  gén.  urin.,  déc.)  —  Hydronéphrose  congénitale  a</oiil  si- 
mulé une  grossesse,  népkreclomie  transpérilonénle,  guérison,  par  Iiay'it 
\,ÛÎ»).  [Arch.  proe.  de  chir..  V.  p.  7W.)  —  Opération  guérie  d'une  h'/'l.  •■"•'- 
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phrose  de  il  litres,  par  Heinricus.  {Berlin^  klin.  Woch.j  p.  470  25  mai.;  — 
5  ne'phreclomies  pour  pyo-ne'phrose,  par  Lkxdox.  {Ausiraias.  med.  Gaz.. 
21  déc.)  —  H'jdronéphrosef  par  IIbinrichs.  [Zeit.f.  Geburts,  XXXI V.  p.  317. 
—  Sur  la  maladie  kystique  congénitale  du  rein,  par  Foa.  [Giom.  Accad. 
Medic.  Torino,  oct.;  —  llydroné phrose  à  marche  suraiguëy  laparotomie, 
néphrectomiey  guérisonj  par  Maint.  {Gaz.  des  hôp.  21  nov.) 
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Traité  élémentaire  des  maladies  des  voies  urinaires,  par  M.  le  D'E.Dewjo?. 
—  Deuxième  édition  revue  et  augmentée.  Paris,  Doin  1897. 
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La  pollakiurie  urique^ 

Par  M.  le  docteur  Oscar-Kraus,  de  Garisbad, 

Présente  à  rAcadémie  de  médecine,  par  M.  le  professeur  Gujon  dans  la  séance 

du  23  novembre  lâ97. 

Le  mot  pollakiurie  a  été  introduit  par  Dieulafoy  dans 
la  terminologie  médicale  pour  désigner  un  état  dans  lequel 
le  besoin  d'uriner  est  plus  fréquent  et  partant  plus  fré- 
quemment satisfait  qu'à  l'état  normal. 

Bien  qu'une  pollakiurie  physiologique  puisse  exister 
dans  certains  cas,  on  comprend  néanmoins  sous  le  nom 
de  pollakiurie  un  état  purement  pathologique,  qui  est  un 
symptôme  de  nature  plus  ou  moins  passagère  se  rappor- 
tant à  des  affections  atteignant  des  organes  divers. 

Guyon  a  montré,  le  premier,  toute  une  série  d'affections 
du  système  digestif  et  nerveux  qui  se  manifestent  —  sur- 
tout à  leur  période  initiale,  —  uniquement  par  des  troubles 
des  organes  urinaires. 

Mais  depuis  l'époque  où  le  savant  français  a  attiré  l'at-^ 
tention  du  public  médical  sur  ces  faux  urinaires,  nombre 
de  médecins  ont  mis  à  la  mode  la  vessie  iiritable  et  ont 
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trouvé  très  commode  d'attribuer  à  la  neurasthénie  vési- 
cale  tout  ce  qui  ne  pouvait  être  désigné  d'une  façon  pré- 
cise, et  par  conséquent  aussi  certaines  formes  de  pol- 
lakiurie. 

L'existence  d'une  poUakiurie  essentielle  ou  pollakiurie 
psychopathique,  comme  l'appelle  Janet,  est  absolument 
hors  de  doute,  mais  la  fréquence  de  ce  type  morbide  doit 
être  réduite  à  de  plus  justes  proportions  et  les  efforts  des 
auteurs  en  ce  sens  me  semblent  des  plus  justifiés. 

C'est  en  me  plaçant  à  ce  point  de  vue  qu'il  m'a  paru 
intéressant  de  relater  les  trois  observations  suivantes 
tirées  de  ma  pratique  médicale,  dans  lesquelles  le  même 
symptôme  constituant  le  sujet  presque  exclusif  des  plaintes 
de  mes  trois  malades  peut  être  rapporté  à  une  seule  et 
môme  cause  :  le  type  clinique  de  la  maladie  s'est  cependant 
présenté  sous  des  aspects  différents  dans  les  trois  cas. 

Mais  avant  de  décrire  les  formes  spéciales  de  cette  pol- 
lakiurie, que  j'appellerai  tiriqii€,']e  crois  nécessaire  d'en- 
frer  dans  le  détail  de  quelques  considérations  physiolo- 
giques sur  le  mécanisme  par  lequel  la  vessie  vide  son 
contenu  et  cela  d^autant  plus,  que  la  plupart  des  auteurs 
ne  semblent  pas  encore  complètement  d'accord  sur  ce 
mécanisme. 

Dès  qu'une  certaine  quantité  d'urine  s^est  accumulée 
dans  la  vessie  nous  sentons  le  besoin  d'uriner.  Ce  besoin 
ne  se  manifeste  pas  brusquement,  mais  petit  à  petit  et 
il  nous  est  transmis  comme  les  autres  sensations  locales 
par   la    voie   des   nerfs   centripètes.    Lorsque   la  vessie 
passe  de  son  état  de  contraction  à  un  état  de  distension 
relative,  nous  avons,  pour  nous  servir  de  l'expression  de 
Briicke,  «  la  conscience  d'un  signe  local  ».  La  faculté  de 
localiser,  qui  nous  est  transmise  par  les  nerfs  sensitifs, 
repose  sur   la  loi   des  conductions  isolées    en  vertu  de 
laquelle  des  signes  isolés  ou  locaux  peuvent  arriver  à     | 
l'organe  central  et  nous  permettent  ainsi  de  nous  diriger 
dans  le  monde  ambiant  (Brûcke). 
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Physiologiquement,  le  besoin  d'uriner  est  donc  le  signe 
local  de  Tirritation  périphérique  des  nerfs,  transmise  à 
l'organe  central  par  voie  centripète.  L'irritation  périphé- 
rique agit  sur  certains  groupes  de  cellules  nerveuses  dans 
l'organe  central  et  ce  signe  local  réveille  Tidée  de  «  vessie 
pleine  »  et  transmet  aux  nerfs  moteurs  Tordre  de  vider  la 
vessie.  —  Les  nerfs  moteurs  de  la  vessie  proviennent 
comme  Ton  sait  de  la  troisième  et  quatrième  paire  sacrée 
et  leurs  voies  centrales  peuvent  être  suivies  par  les  cor- 
dons antérieurs  et  les  corps  restiformes  jusqu'aux  pédon- 
cules cérébraux  (Budge)  (1). 

Nawrocki  et  Skabitschewsky  [Pflûgers  Archiv^  t.  XLVIII 
et  XLIX)  ont  trouvé  que  les  nerfs  moteurs  arrivent  de  la 
moelle  épinière  à  la  vessie  par  deux  voies  : 

a)  Voie  supérieure  :  moelle  épinière,  4®  et  5*^  racines 
lombaires  antérieures,  rameaux  communiquant,  portion 
lombaire  du  grand  sympathique,  nerfs  (supérieur  moyen  et 
inférieur)  et  ganglions  (inférieurs)  mésentériques,  le  plexus 
vésical  et  la  vessie. 

h)  Voie  inférieure  :  moelle,  2**  et  3*^  racines  sacrées  an- 
térieures, nerfs  sacrés,  plexus  hypogastrique  et  vésical 
et  enfin  vessie. 

La  vessie  se  vide  normalement  sous  Tiniluence  de  la 
voloùté.  D'après  les  expériences  effectuées  sur  des  chiens 
par  von  Zeissl(2),  le  sphincter  vésical  agit  activement  par 
suite  d'une  irritation  nerveuse  directe. 

Mais,  dans  certaines  circonstances,  la  vessie  peut  se 
vider  par  voie  réflexe,  sans  intervention  de  la  volonté,  et 
les  expériences  de  Gianuzzi  et  Golz  nous  montrent  l'exis- 
tence d'un  centre  réflexe  dans  la  portion  lombaire  de  la 
moelle.  D'après  ces  auteurs,  la  vessie  des  chiens  auxquels 

Il  BvDOE,  Paralysie  des  nerfs  de  la  vessie  et  de  l'iirèthre,  Wiener 
med,  Wochenschr.,  18o9.  —  Zeitschrift  f.  ration.  Medicin.  von  Henle  und 
Pfeifer,  t.  XXI  et  XXIII.  Pflûgers  Archiv,  1872. 

2  Vr»'  Zeissl,  Innervation  der  Blase  in  PfluQer's  Avchiv^  t.  LUI,  fasc.  Il 
et  12. 
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on  a  sGctiouné  la  moelle  épinière  pourrait  se  vider  à  la 
suite  d^excitatioDs  externes. 

Ces  essais,  de  môme  que  certains  symptômes  dans 
quelques  formes  de  Vincontinence  vraie^  où  les  malades  se 
sentent  mouillés  sans  avoir  éprouvé  le  besoin  d'uriner,  c*est- 
à-dire  où  les  mouvements  réflexes  se  produisent,  montrent 
que  les  impulsions  des  nerfs  vésicaux  centripètes  peu- 
vent passer  par  les  voies  centrifuges  sans  intervention  au- 
cune de  l'organe  central,  siège  des  sensations  conscientes. 

Nous  envisageons  donc  le  mécanisme  de  l'excrétion 
urinaire  de  la  façon  suivante  :  à  la  suite  d'une  certaine 
irritation,  le  muscle  vésical  se  contracte,  puis  après  un 
certain  temps,  et  indépendamment  de  cette  contraction,  le 
sphincter  vésical  se  relâche  de  lui-même  (1)  et  alors  les 
contractions  du  muscle  vésical  expulsent  l'urine  par 
l'urètre.  C'est  en  se  basant  sur  ce  fait  physiologique  que 
Guyon  a  pu  dire  «  que  Ton  pisse  avec  sa  vessie  et  non 
avec  son  canal  ».  Le  muscle  vésical  est  le  piston  urinaire. 
Lorsque  toute  l'urine  s'est  écoulée  de  la  vessie,  la  colonne 
urinaire  qui  se  trouve  dans  l'urètre  n'est  pas  propulsée  en 
avant  par  un  nouvel  afflux  d'urine,  mais  bien  par  la  con- 
traction des  muscles  volontaires  du  canal  uréthral  et  même 
par  la  contraction  de  tous  les  muscles  du  plancher  pelvien. 

Cette  expulsion  des  dernières  gouttes  d'urine,  qui  se  fait 
par  saccades,  à  peu  près  comme  l'éjaculation  spermatique, 
constitue  ce  qu'on  appelle  «  le  coup  de  piston  ». 

Lorsqu'il  existe  certains  troubles  nerveux,  le  coup  de 
piston  ne  s'exécute  pas,  et  alors  les  dernières  gouttelettes 
d'urine  s'écoulent  quelques  instants  après  la  fin  de  la  mic- 
tion. Les  malades  mouillent  généralement  leurs  vêtements 
par  ces  dernières  gouttes  d'urine. 

Chez  la  femme,  le  coup  de  piston  n'existe  pas  et  l'écoule- 
ment de  Turine  s'arrête  brusquement. 

Après  avoir  expliqué  ainsi  l'expulsion  de  l'urine,  nous 

^1^  Les  expériences  de  von  Zeissl  ont  prouvé  que  le  sphincter  vésical 
peut  a^ir  artiveuient,  même  dans  le  cas  où  le  muscle  véàical  a  été  réséqué. 
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allons  examiner  maintenant  l'irritation  qui  provoque  cette 
expulsion. 

Nous  avons  dît  plus  baut  que  nous  éprouvons  le  besoin 
d'uriner  lorsque  l'urine  accumulée  dans  la  vessie  atteint 
un  certain  volume,  et  les  pbysiologistes  s'accordent  à  ad- 
mettre que  cette  quantité  d'urine  agit  alors  comme  un 
irritant.  Or,  nous  savons  que  le  contact  de  l'urine  et  de  la 
muqueuse  vésicale  ne  peut  pas,  par  ce  seul  fait,  agir 
comme  irritant,  attendu  que  la  présence  de  petites  quan- 
tités d'urino  dans  la  vessie  est  généralement  ignorée  et 
que  l'injection  progressive  de  solutions  non  irritantes  dans 
la  vessie  ne  produit  nullement  le  besoin  d'uriner  lorsqu'on 
ne  dépasse  pas  une  certaine  quantité;  dès  que  cette  quan- 
tité est  dépassée,  nous  sentons  en  revancbe  te  besoin 
d'uriner.  D'après  la  théorie  de  Guyon,  Born,  etc. ,  la  cause 
de  l'évacuation  de  la  vessie  résiderait  dans  la  mise  en  ten- 
sion de  celle-ci;  en  d'autres  termes  :  dès  que  la  tension 
intra- vésicale  atteint  un  certain  degré,  les  terminaisons 
nerveuses  de  la  muqueuse  vésicale  se  trouvent  irritées. 
D'un  autre  cAté,  Kuss,  Landois,  Finger,  Esmarch  et 
d'autres  ont  montré  que  l'attouchement  de  la  portion  pos- 
térieure du  canal  urétral  par  les  sondes,  cathéters,  etc., 
produit  le  besoin  d'uriner,  même  à  l'état  de  vacuité  de  la 
vessie,  de  même  que  les  attouchements  de  la  hase  de 
l'urètre  par  la  voie  rectale  et  les  processsus  inttamma 
toires  et  ulcéreux  de  la  portion  postérieure  de  Turètre 
engendrent  ce  même  besoin  d'uriner,  tandis  qu'au  con- 
traire la  muqueuse  vésicale  est  insensible  aux  attouche- 
ments par  les  instruments.  D'après  ces  auteurs,  le  besoin 
d'uriner  se  produirait  de  la  façon  suivante  :  à  l'état  de  plé- 
nitude de  la  vessie,  le  sphincter  vésical  céderait  à  la  pres- 
sion du  muscle  vésical,  quelques  gouttes  d'urine  pénétre- 
raient dans  l'urètre  postérieur  et  engendreraient  alors  le 
besoin  d'uriner  par  voie  réflexe. 

En  ce  qui  concerne  la  sensibiHté  île  la  muqueuse  vési~ 
cale,  il    faut  reconnaître  qu'elle    est  effectivement  trc^? 
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émoussée  :  lors  d'un  examen  avec  la  sonde  métallique,  on 
peut  la  toucher  et  même  la  replier  en  avant  sans  produire 
un  besoin  d'uriner  appréciable;  elle  n'est  pas  toutefois 
complètement  insensible  aux  irritations  tactiles. 

A  ce  propos  Zuckerkandl  s'exprime  ainsi  :  «  Il  n'est 
pas  admissible  que  la  propriété  d'engendrer  le  besoin  d'u- 
riner, propriété  qui  existe  avec  certitude  à  la  base  de 
l'urètre,  s'arrête  brusquement  à  l'orifice  vésical,  attendu 
que  le  canal  urétral  ou  tout  au  moins  ses  parties  voisines 
de  la  vessie  ne  se  différencient  pas  anatomiquement  d'une 
façon  binisque  d'avec  cette  dernière  dans  laquelle  Turètre 
passe  au  contraire  insensiblement;  la  musculature  de 
l'urètre  se  trouve  en  continuation  directe  avec  celle  de  la 
vessie.  Le  système  vasculaire  est  le  même  pour  les  deux 
organes,  il  ne  serait  dès  lors  pas  impossible  que  la  vessie, 
ou  tout  au  moins  sa  partie  basale,  puisse  subir  l'excitatioD, 
qui  produit  le  besoin  d'uriner.  » 

En  se  basant  sur  sa  pratique  personnelle,  Zuckerkandl 
considère  le  fond  do  la  vessie  comme  la  partie  la  plus  sen- 
sible de  cet  organe  et  cette  opinion  est  parfaitement  cor- 
roborée par  Texpérience  tirée  des  états  pathologiques.  Les 
processus  inflammatoires  localisés  au  fond  de  la  vessie 
(néoplasmes,  etc.)  produisent  le  besoin  d'uriner  même 
dans  les  cas  où  l'urètre  est  parfaitement  intact. 

Il  ne  faut  cependant  pas  oublier  que  la  vessie  est  très 
sensible  à  d'autres  excitations  que  celle  du  toucher.  Les 
excitations  chimiques  et  thermiques  produisent  un  besoin 
impérieux  d'uriner  et  tout  praticien  sait  quelles  crampes 
réflexes  une  injection  trop  froide,  trop  irritante  ou  trop 
abondante  peut  produire. 

SO  à  100  centimètres  cubes  d'une  solution  boriquée  de 
1  à  3  p.  100  injectés  lentement,  sous  une  pression  très 
faible,  à  environ  35",  dans  une  vessie  normale  et  vide  ne 
produiront  pas  le  besoin  d'uriner  et  l'individu  pourra  garder 
le  liquide  pendant  un  temps  relativement  long.  En  injec- 
tant le  même  liquide,  froid,  rapidement  et  sous  pression, 
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OU  bien  en  injectant  une  solution  irritante,  comme,  par 
exemple,  une  solution  quelque  peu  concentrée  de  nitrate 
d'argent,  le  besoin  d'uriner  se  produira  immédiatement  ; 
de  même  lorsque  le  liquide  injecté  dépassera  la  quantité 
de  2  à  300  centimètres  cubes. 

Nous  n'avons  donc  pas  besoin  de  chercher  une  autre 
explication  pour  le  mécanisme  de  Tévacuation  physiolo- 
gique de  la  vessie,  car  l'opinion  d'après  laquelle  la  tension 
de  la  vessie  par  l'urine  normale  exciterait  les  terminaisons 
des  nerfs  sensitifs  de  la  vessie  et  produirait  par  cela  le 
besoin  d'uriner  se  trouve  suffisamment  confirmée  par  les 
expériences  et  les  faits  cliniques. 

En  touchant  la  vessie  avec  la  sonde,  nous  trouvons  que 
la  sensibilité  de  la  muqueuse  vésicale  n'est  pas  la  même 
sur  tous  les  points  et  des  faits  pathologiques,  sur  lesquels 
nous  reviendrons,  montrent  que  les  parties  voisines  de 
l'orifice  vésical  sont  les  plus  sensibles  de  la  muqueuse  de 
cet  organe.  Toutefois  il  faut  hautement  approuver  la  façon 
dont  Guyon  envisage  ce  mécanisme  : 

:(  Il  n'y  a  pas  dans  la  muqueuse  de  centre  sensible  d'où 
partirait  l'excitation  qui  aboutit  au  besoin  d'uriner.  La 
pression  exercée  sur  la  muqueuse  par  le  contenu  de  la 
vessie,  lorsqu'il  est  assez  abondant  pour  la  remplir,  y  pro- 
duit l'impression  qui  aboutit  à  la  contraction.  Comment 
enfin  comprendre  la  production  du  besoin  d'uriner  chez  la 
femme,  qui  n'a  pas  d'urètre  postérieur?  » 

En  admettant  donc  que  physiologiquement  le  besoin 
d'uriner  procède  de  la  vessie,  nous  ne  devons  pas  oublier 
que  ce  besoin  peut  également  procéder  de  la  partie  posté- 
rieure de  l'urètre,  et  que  ce  besoin  peut  se  produire  alors 
même  que  la  vessie  est  vide. 

Or  l'excitation  urinaire  peut  par  voie  réflexe  partir  de 
bien  d'autres  parties  de  l'organisme  et  c'est  ainsi  que  par 
exemple  des  chatouillements  exécutés  au  méat,  au  périnée, 
dans  la  région  lombaire  ou  sous  la  plante  des  pieds  pro- 
duisent le  besoin  d'uriner.  De  même  dans  les  cas  d'ischurie 
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sans  obstacles  mécaniques,  lorsqu'il  ne  s'agit  que  d'un 
spasme  du  sphincter,  on  sait  que  l'immersion  du  pénis  dans 
Teau  chaude  produit  immédiatement  le  besoin  d'uriner. 

Chez  des  chiens  ayant  la  moelle  épinière  coupée,  Gia- 
nuzzi  et  Golz  ont  pu  produire  la  miction  en  caressant  le 
pénis. 

Mais  l'excitation  d'autres  nerfs  peut  également  produire 
le  besoin  d'uriner  par  voie  réflexe. 

C'est  ainsi  que  des  impressions  visuelles  ou  auditives 
d'une  certaine  intensité  peuvent  provoquer  la  miction.  De 
même  des  excitations  psychiques  comme  la  peur,  ou  des 
troubles  circulatoires  (froid  aux  pieds)  peuvent  produire 
chez  certaines  personnes  le  besoin  d'uriner. 

Or,  le  besoin  d'uriner  peut  être  provoqué  par  l'excitation 
des  terminaisons  nerveuses  les  plus  diverses.  Cela  n*est 
pas  douteux,  mais  ce  n'est  pas  encore  une  raison  suffisante 
pour  admettre  que  le  besoin  physiologique  d'uriner  doive 
forcément  provenir  d'un  autre  point  que  de  la  vessie  et 
même  d'un  point  aussi  rapproché  de  cette  dernière  comme 
la  pfCttîe  postérieure  de  l'urètre. 

Par  contre,  le  besoin  d'uriner  ure'lral  semble  dans 
quelques  circonstances  (surtout  pathologiques)  jouer  un 
certain  rôle,  de  même  qu'il  joue  un  rôle  dans  les  conditions 
physiologiques,  quand  le  sphincter  vésical  relâché  a  laissé 
pénétrer  dans  l'urètre  quelques  gouttes  d'urine.  Ces  quel- 
ques gouttes  d'urine  augmentent  singulièrement  en  effet 
le  besoin,  et  je  crois  pouvoir  admettre  cette  façon  de  voir, 
non  seulement  en  me  basant  sur  des  observations  cliniques, 
mais  aussi  à  la  suite  de  recherches  et  d'observations  que 
j'ai  eu  l'occasion  de  faire  sur  des  collègues  et  sur  certains 
autres  malades  intelligents  qui  s'y  sont  prêtés. 

£n  introduisant  lentement  dans  l'urètre  un  explorateur 
à  boule  (n^  8  ou  10  de  la  filière),  en  touchant  le  sphincter 
urétral,  en  le  forçant,  et  principalement  en  promenant  la 
boule  de  l'explorateur  en  avant  et  en  arrière,  je  provoquais 
dans  l'urètre  postérieur  le  besoin  d'uriner,  c'est-à-dire  une 
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sensation  de  picotement  progressant  du  bulbe  vers  le 
méat,  voire  en  sens  inverse  de  l'introduction  de  la  sonde. 
D'après  l'opinioa  unanime  de  tous  mes  sujets,  la  sensation 
que  je  provoquais  ne  ressemble  en  rien  à  celle  produite  par 
la  plénitude  de  la  vessie.  Nous  sentons  la  plénitude  de  la 
vessie  comme  une  tension  iadéfinie,  comme  nous  sentons 
la  plénitude  stomacale  après  un  repas  copieux.  Cette  sen- 
sation naît  petit  à  petit,  sans  éveiller  aucune  autre  sensa- 
tion. Par  contre,  la  sensation  éprouvée  lors  de  Tintroduc- 
tion  de  la  sonde  ressemble  à  celle  qu'on  éprouve,  lorsque 
les  premières  gouttes  d'urïne  pénètrent  au  début  de  la 
miction  dans  l'urètre,  dont  elles  dilatent  les  parois  acco- 
lées. Cette  même  impression  peut  être  produite  en  cha- 
touillant le  méat  ou  le  périnée.  Lorsque  l'excitation  par  la 
sonde  est^énei^ique,  l'on  amène,  en  retirant  celle-ci,  quel- 
ques gouttelettes  d'urine. 

JNous  nous  croyons  donc  autorisé  à  considérer  le  besoin 
d'uriner  urétral  comme  une  entité  cliniquement  et  physio- 
logiquement  différente  du  besoin  vésical  et  nous  nous  ran- 
geons du  côté  des  auteurs  qui  admettent  que  le  besoin 
d'uriner  physiologique  est  provoqué  par  la  mise  en  tension 
de  la  vessie. 

Quelle  doit  être  maintenant  la  quantité  d'urine  accumulée 
pour  que  la  plénitude  de  la  vessie  se  manifeste  comme 
besoin  d'uriner,  ou  bien  quel  doit  être  le  chilTre  des  mic- 
tions datis  les  vingt-quatre  heures? 

Ces  chiffres  ne  sont  pas  seulement  extraordinairement 
variables  d'un  individu  à  l'autre,  ils  subissent  encore  des 
variations  considérables  chez  le  même  individu  et  l'on  ne 
peut  établir  avec  certitude  qu'une  chose,  à  savoir  que  dans 
les  conditions  physiologiques  le  besoin  d'uriner  est  généra- 
lement moins  prononcé  pendant  la  nuit. 

En  admettant  que  la  quantité  moyenne  d'urine  éliminée 
dans  les  vingt-quatre  heures  soit  de  1  âOO  ce.  et  qu'un 
homme  bien  portant  vide  en  moyenne  4  à  6  fois  sa  vessie 
par  jour,  nous  aurons  pour  chaque  miction  une  élimina- 
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tion  de  3  à  300  ce.  d'urine.  Ce  chiffre,  quoique  concordant 
avec  Tobservation  pratique  ne  constitue  point  cependant 
la  quantité  physiologique  qui  produit  le  besoin  d'uriner. 
D'après  Janet  (1)  la  miction  purement  physiologique  devrait 
s'effectuer  au  moment  où  la  vessie  contient  une  quantité 
d'urine  égale  à  la  quantité  d'eau  qui,  injectée  dans  la  ves* 
sie,  produit  le  besoin  d'uriner.  Or  Ton  peut  facilement  in' 
jecter  à  un  individu  sain  SOO  grammes  de  liquide,  avant  de 
provoquer  ce  besoin,  surtout  lorsqu'on  a  eu  soin  de  pous- 
ser rinjection  lentement  et  à  une  température  appropriée. 
Par  conséquent,  étant  donné  que  nous  éliminons  environ 
1  litre  et  demi  par  jour,  nous  ne  devrions  pas  uriner  plus 
de  3  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

En  réalité,  cette  quantité  physiologique  ne  s*amasse  que 
pendant  la  nuit  et  c'est  pourquoi  l'on  ressent  généralement 
au  réveil  le  besoin  d'uriner. 

Le  nombre  des  évacuations  de  la  vessie  dépend  aussi  de 
diverses  influences  externes,  au  premier  rang  desquelles 
se  trouve  la  quantité  de  liquide  absorbée  par  l'individu. 
Lorsque  cette  quantité  augmente  dans  l'unité  de  temps,  et 
qu'une  quantité  de  liquide  plus  grande  que  la  normale 
passe  par  les  reins,  le  besoin  d'uriner  est  naturellement 
plus  fréquent. 

La  meilleure  démonstration  de  ce  fait  est  fournie  par 
les  buveurs  et  ceux  de  nos  confrères  qui  ont  voyagé 
en  Allemagne  savent  ce  que  veut  dire  l'interruption 
fréquente  «  navigandi  causa  »  au  cours  des  libations 
d'étudiants. 

Tout  le  monde  connaît  d  ailleurs  l'histoire  amusante  de 
Guyon,  qui  raconte  comment  un  collégien  au  courant  de 
cette  loi  physiologique  avait  transformé  sa  vessie  en  un 
réveille-matin  d'une  extrême  précision.  Suivant  qu'il  vou- 
lait se  réveiller  plus  ou  moins  tôt,  ledit  collégien  absorbait 
la  veille  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  verres  d'eau 

(1)  Janet,  Troubles  psychopathiques  de  la  miction.  Paris,  1890. 
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et  se  trouvait  réveillé  le  matin  à  l'heure  voulue  par  le 
besoin  d'uriner. 

Mais  la  fréquence  des  mictions  est  aussi  influencée  par 
Talimentation  en  généralet  par  certains  alimentset boissons 
en  particulier.  Mosso  et  Pellacani  (1)  d'un  côté  et  Gant  (2) 
de  l'autre  essaient  d'expliquer  cette  pollakiurie  digcstive 
par  une  sorte  d'irritabilité  spéciale  de  la  vessie  provenant 
de  la  richesse  plus  grande  de  l'urine  en  sels,  pendant  la 
digestion. 

Nous  ne  discuterons  pas  cette  explication,  mais  nous 
partageons  avec  Janet  Tétonnement  que  provoque  l'asser- 
tion de  Thompson  (3),  à  savoir  que  l'urine  pâle  et  aqueuse 
des  nerveux  serait  mal  supportée  par  la  vessie  et  provo- 
querait par  conséquent  des  mictions  fréquentes. 

II  nous  semble  bien  plus  probable  que  Thypcrémie  qui, 
pendant  la  digestion,  affecte  tout  l'organe  digestif,  s'étende 
aussi  à  la  vessie  dont  les  vaisseaux  sanguins  sont  en  con- 
nexion intime  avec  ceux  du  canal  intestinal  et  nous  savons, 
d'autre  part,  que  l'hyperémie  de  la  vessie  produit  en  effet 
le  besoin  d'uriner. 

Cette  explication  s'applique  à  la  fréquence  des  mictions 
provoquée  par  les  aliments  et  les  boissons  en  général,  tandis 
quel'action  diurétique  spéciale  de  certaines  boissons  comme 
le  vin  blanc,  la  bière,  le  café,  le  Champagne  et  celle  de 
certains  fruits  a  peut-être  été  expliquée  par  les  modifica- 
tions de  la  composition  chimique  de  l'urine  (Winckel). 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  dernière  explication 
mais  ici  comme  dans  les  cas  précités,  l'intervalle  très  court, 
qui  s'écoule  entre  l'absorption  des  boissons  ou  des  fruits 
et  la  miction  consécutive,  parle  plutôt  en  faveur  de  la 
théorie  de  la  miction  par  hyperémie  réflexe,  les  agents  chi- 
miques n'ayant  pas  encore  eu  le  temps  de  passer  dans  les 
urines  et  d'agir  sur  la  vessie. 

(1)  Mosso  et  PuLLACASi,  t.  I.  1882.  Archives  italiennes  de  biologie. 

r2)  Ga5T,  Irritable  Bladder,  London,  187-2. 

(3)  Thompson,  Diseases  of  the  urinary  organSy  1888. 
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Les  auteurs  s'accordent  pour  admettre  que  l'urine  nor- 
male et  en  quantité  voulue,  peut  constituer  Texcilant 
physiologique  de  la  miction  et  nous  adopterons  comme 
plus  probable  l'opinion  des  auteurs  qui  placent  l'appareil 
excitable  dans  les  terminaisons  des  nerfs  sensitifs  de  la 
vessie  même,  surtout  au  niveau  du  col  et  de  son  pourtour 
(Guyon)  de  même  qu'au  fond  de  la  vessie  (Zuckerkandlî. 

Nous  ne  nous  étonnons  cependant  pas  du  fait,  que  l'exci- 
tation des  terminaisons  nerveuses  périphériques  par  d'autres 
excitants  que  l'excitant  physiologique*(rurine)  puisse  pro- 
duire le  même  effet,  c'est-à-dire  le  besoin  d'uriner,  car  la 
loi  de  Johannes  MûUer  sur  les  énergies  spécifiques  nous 
montre  que  l'excitation  des  nerfs  optiques,  par  exemfde, 
produit  toujours  des  impressions  lumineuses,  que  l'excita- 
tion soit  produite  par  des  impressions  optiques  ou  seulement 
par  l'attouchement  instrumental.  Et  c*estainsi  que  d'autres 
excitations  que  celles  de  l'urine,  comme  par  exemple  des 
excitations  chimiques,  mécaniques,  etc.,  peuvent  produire 
le  besoin  d'uriner,  à  condition  toutefois  que  ces  excitants 
aient  une  intensité  suffisante  et  agissent  sur  les  points 
excitables. 

9 

Ultzmann  avait  déjà  attiré  l'attention  sur  les  troubles 
de  la  miction  provoqués  par  certaines  névroses  de  l'appa- 
reil urinaire,  n\ais  le  mérite  d'avoir  montré  sous  son  véri- 
table jour  l'influence  psychique  qui  s'exerce  sur  la  miction, 
revient  surtout  à  Janet  qui  a  écrit  sur  ce  sujet  une  mono- 
graphie des  plus  remarquables. 

«  Toutesnos  fonctions  physiologiques  s'exécutent  suivant 
des  lois  naturelles  auxquelles  elles  sont  forcées  d'obéir. 
Des  sensations  spéciales,  tellement  précises  qu'il  nous  est 
impossible  d'en  méconnaître  le  sens,  nous  avertissent  à 
tout  moment  des  actes  que  nous  devons  accomplir  pour 
assurer  le  fonctionnement  régulier  de  nos  organes.  Parmi 
ceux-ci  les  uns  échappent  entièrement  à  notre  contrôle  : 
ce  sont  les  organes  purement  végétatifs,  comme  l'appareil 
circulatoire,  l'appareil  respiratoire;  ils  fonctionnent  indé- 


LA     POLLAKIURIE    URIQUE.  i245 

Uniment  sans  que  nous  ayons  ie  moins  du  monde  besoin 
do  nous  en  préoccuper.  Les  autres,  au  contraire,  sont 
laissés  à  notre  entière  disposition  :  tels  sont  nos  muscles. 
Entre  ces  deux  extrêmes,  il  existe  des  organes  qui  exé~ 
culent  leur  fonction  en  dehors  de  notre  action  personnelle, 
mais  qui  ont  besoin  de  notre  intervention  à  un  moment 
donné  pour  entamer  un  acte  ou  pour  le  finir  :  tel  est  l'ap- 
pareil digestif,  tel  est  aussi  Fappareil  urînaire.  Pour  entrer 
en  relation  avec  nous,  pour  pouvoir  nous  avertir  du  mo- 
ment où  notre  intervention  leur  est  indispensable,  ils 
déterminent  une  sensation j spéciale,  vague  d'abord,  mais 
bientôt  impérieuse,  qui  nous  oblige  à  nous  occuper  d'eux. 
Cette  sensation'  particulière  a  été  appelée,  en  raison  même 
de  sa  nature,  le  besoin.  La  faim  nous  avertit  qu'il  est  temps 
de  prendre  de  la  nourriture,  ie  besoin  d'aller  à  la  selle  nous 
avertit  que  nous  avons  des  excréments  à  rejeter,  de  même, 
le  besoin  d'uriner  nous  avertit  que  notre  vessie  refuse  d'ad- 
mettre une  plus  grande  quantité  d'urine.  Par  cela  môme  que 
notre  libre  arbitre  intervient  dans  l'accomplissement  de  ses 
fonctions,  celles-ci  perdent  beaucoup  de  leur  précision.  Au 
lieu  de  manœuvrer  mécaniquement  comme  une  horloge, 
elles  peuvent  pàtir  de  notre  paresse  ou  de  nos  mauvaises 
habitudes.  Les  animaux,  en  cela  bien  supérieurs  à  nous^ 
ne  discutent  pas  leurs  besoins  et  les  suivent  à  la  lettre.  Une 
sorte  de  pressentiment  spécial,  l'instinct,  les  avertit  avec 
une  précision  vraiment  étonnante,  quelquefois  même 
inexplicable,  de  tout  ce  qu'ils  doivent  faire  pour  éviter  le 
moindre  désordre  de  leurs  organes.  Loin  de  leur  ressem- 
bler, nous  nous  trompons  souvent  sur  nos  besoins,  nous 
ne  comprenons  pas  le  langage  de  nos  appareils,  et  fiers  du 
pouvoir  que  nous  avons  de  leur  commander,  nous  contra- 
rions trop  souvent  leurs  désirs.  Celui  que  nous  troublons 
le  plus  dans  son  fonctionnement  régulier  par  notre  inter- 
vention intempestive  ou  notre  paresse,  c'est  certainement 
notre  appareil  digestif.  Mais  nous  ne  nous  comportons  pas 
mieux  vis-à-vis  de  notre  appareil  urînaire  :  ce   sont  les 
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conséquences  de  nos  mauvaises  habitudes  de  mietioa,  qae 
nous  tenons  à  rapporter  ici.  » 

Nous  n'avons  pas  pu  résister  au  plaisir  de  citer  ct*^ 
aperçus  classiques  de  Janet  pour  montrer  comment  un 
acte  aussi  volontaire  que  Test  la  miction  ne  peut  être 
apprécié  qu'imparfaitement,  lorsqu'on  n'envisage  pas  atten- 
tivement ses  rapports  avec  certains  faits  psychiques. 

Tous  les  cliniciens  savent  que  certains  troubles  de  l'acti- 
vité intestinale  et  spécialement  de  l'évacuation  de  cet 
organe,  proviennent  souvent  de  certaines  mauvaises  habi- 
tudes. C'est  ainsi  que  la  constipation  habituelle  qui  torture 
tant  de  femmes  est  le  résultat  des  mauvaises  habitudes  de 
pension  :  ce  sont  des  rétentions  par  paresse. 

Nous  ne  saurions  insister  assez  sur  le  fait  que  la  poUa* 
kiurie  est  dans  bien  des  cas  soumise  à  'des  influences  non 
seulement  pathologiques,  mais  aussi  à  des  influences  psy- 
chico-physiologiques  (1). 

Le  besoin  d'uriner  correspond  chez  les  divers  individus 
à  un  état  de  plénitude  de  la  vessie  variable,  et  Guyon  a 
indiqué  ce  fait  en  disant  que  :  «  la  vessie  n'a  pas  de  capa- 
cité anatomique,  qu'elle  n'a  qu'une  capacité  physiolo- 
gique »  et  cette  capacité  dépend  de  la  résistance  qu*ellc 
oppose  à  la  tension. 

L'état  d'irritation  des  terminaisons  nerveuses  est  variable 
et  cette  variabilité  est  surtout  frappante  pendant  l'état  de 
sommeil  et  pendant  l'état  de  veille.  Nous  savons  que  pen- 
dant le  sommeil,  la  conscience  n*est  obscurcie  que  jusqu  a 
un  certain  point,  mais  les  excitations  doivent  être  tr^s 
puissantes  pour  tomber  sous  notre  perception  (sensations 
auditives  et  tactiles),  l'excitabilité  étant  fort  émoussée. 

Cependant  certaines  circonstances  d'ordres  physiologique 
et  pathologique  peuvent  aiguiser  l'excitabilité  et  c'est  ainsi 
que,  basé  sur  des  observations  d'états  pathologiques  ana- 
logues (Winckel  et  Zuckerkandl),  je  crois  pouvoir  admettre 

(i)  Jaxet,  loc,  cii.  et  GoRBY,  Pollakiurie  psychopathique.  Thèse  de  Pari?. 

189o. 
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que  la  fréquence  d'uriner,  plus  grande  après  les  repas,  peut 
être  attribuée  à  une  hyperémie  passagère  de  la  muqueuse 
vésioale  déterminant  une  augmentation  de  Texcitabilité 
des  nerfs  de  la  vessie. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  précédemment  se  rapporte 
auK  excitations  physiologiques  ayant  leur  siège  dans  la 
vessie,  mais  nous  avons  vu  plus  haut  que  le  besoin  d'uriner 
peut  partir  aussi  d'une  excitation  localisée  à  d'autres 
points  du  corps,  et  ceci  dénote  qu'il  peut  y  avoir  des  exci- 
tations d'ordre  psychique  par  l'intermédiaire  de  Torgane 
central. 

Mosso  et  Pellacani(l)  ont  déjà  montré  que  tout  acte  psy- 
chique, tout  travail  cérébral  s'accompagnait  toujours  d'une 
contraction  de  la  vessie  :  «  Une  sensation  tactile,  une  sen- 
sation de  douleur,  yne  émotion  et  tout  acte  intellectuel,  de 
quelque  façon  qu'il  se  manifeste,  produisent  des  contrac- 
tions de  la  vessie.  » 

L'idée  même  delamîction,  la  lecture  du  mot  «  urine  »,  et 
ridée  de  tout  ce  qui  a  quelque  rapport  avec  l'acte  d'uriner, 
engendre  des  contractions  vésicales  et  partant  le  besoin  de 
la  miction  et  Janet  fait  avec  beaucoup  d'esprit  cette 
remarque  que  certains  spécialistes  n'affichent  leurs 
annonces  dans  les  vespasiennes  que  manifestement  dans 
l'intention  fort  louable  de  faciliter  la  miction  par  la  lec- 
ture même  de  ces  annonces  à  ceux  qui  éprouvent  quel- 
ques difficultés  à  vider  leur  vessie. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  vessie  normale  avec 
une  capacité  de  13  à  1  400  ce.  n'exige  dans  les  vingt- 
quatre  heures  que  3  mictions  avec  une  évacuation  de  4  à 
500  ce.  à  chacune  de  ces  mictions,  mais  lorsque  nous 
avons  des  mictions  plus  fréquentes,  c'est-à-dire  5,  6  et 
même  davantage  dans  les  vingt-quatre  heures,  cela  pro- 
vient de  ce  fait  que  toutes  les  sensations,  qui  nous  rappel- 
lent de  loin  ou  de  près  Tacte  d'uriner,  engendrent  chez 

li)  Mosso  et  Pellacani,  loc.  cit. 
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nous  le  besoin  dé  la  miction.  L'odeur  de  Turine,  la  vue  des 
cabinets,  d'une  table  de  nuit,  la  vue  d'une  personne  •  en 
train  d'uriner  et  même  les  impi'essions  auditives  rappel- 
lent la  miction  comme  par  exemple  le  «  pss  pss  »,  onoma- 
topée destinée  à  provoquer  la  miction  chez  les  enfants, 
toutes  ces  sensations  produisentle  besoin  d'uriner.  Des  faits 
absolument  identiques  se  produisent  chez  le  chien  comme 
le  fait  remarquer  Janet.  Un  chien,  qui  vient  d'uriner  et  qui 
quelques  pas  plus  loin  sent  Todeur  de  l'urine,  s'arrête  de 
nouveau  pour  une  nouvelle  miction. 

Il  est  curieux  de  constater  que  ce  besoin  d'uriner  d'ori- 
gine psychique  ne  se  manifeste  que  dans  les  cas  où  Tesprit, 
n'étant  pas  préoccupé,  peut  suivre  l'idée  provoquée  parla 
sensation  comme  par  exemple  lorsque  nous  flânons.  Dans 
ce  cas,  la  seule  vue  d'une  vespasienne  peut  nous  inciter  à 
la  miction  et,  chose  remarquable,  ces  édicules  n'étant  des- 
tinés qu'aux  hommes,  jamais  leur  vue  ne  provoquera 
le  besoin  d'uriner  chez  la  femme. 

Nous  voyons  donc  que  Tinfluence  psychique  joue,  dans 
la  miction,  un  rôle  beaucoup  plus  considérable  qu'on  ne  le 
croit  communément  et  établit  les  habitudes  urinaires  chez 
l'individu,  comme  le  dit  Janet.  Nous  urinons  en  effet  à  des 
degrés  de  plénitude  vésicale  très  variables  et  parfois  même 

seulement  parce  que  nous  nous  rappelons  qu'il  est  lenipx 
de  le  faire. 

Lorsque  nous  allons  dans  le  monde,  au  théâtre,  etc., 
nous  avons  soin  d'uriner  auparavant  et  cela  pour  ainsi 
dire  d'une  façon  conventionnelle. 

Par  contre,  lorsque,  par  une  circonstance  quelconque 
nous  sommes  empêchés  de  vider  notre  vessie,  le  besoin 
d'uriner  disparaît  complètement  et  c'est  ainsi  que  ^nous 
pouvons  rester  des  heures  entières  dans  une  société  ou 
dans  une  salle  de  spectacle,  bien  que  notre  vessie  soit 
complètement  remplie  d'urine. 

Nous  venons  d'insister  longuement  sur  ce  point  de  la 
genèse  du  besoin  d'uriner  parce  que,  dans  la  plupart  des 
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publications  ayant  trait  à  cette  question,  l'excitation  psy^ 
chique  de  la  miction  normale  ou  pathologique  n*est  pas 
mentionnée,  et  nous  verrons  plus  loin  que  la  compréhen- 
sion de  beaucoup  des  formes  de  la  miction  pathologique  et 
spécialement  de  la  poUakiurie  psycho-pathologique  est 
singulièrement  facilitée  par  la  connaissance  des  faits  sur 
lesquels  nous  venons  d'insister. 

La  miction  normale  se  produit  donc  généralement  d'une 
façon  volontaire,  soit  qtie  la  vessie  soit  distendue  par 
Turine,  soit  qu'il  se  produise  une  excitation  purement 
psychique.  (Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut  des  excitations 
accidentelles,  comme  le  froid  aux  pieds,  le  chatouille- 
ment du  gland,  etc.)  Nous  ferons  remarquer  en  outre  que 
des  excitations  puissantes  peuvent  relâcher  le  sphincter 
vésical  par  voie  réflexe  sans  intervention  de  la  volonté. 
Sans  insister  sur  les  états  pathologiques  comme  l'inconti^ 
nence  vraie,  dans  laquelle  Turine  s'écoule  tantôt  sans  que 
le  malade  eu  ait  connaissance,  tantôt  quand  celui-ci  en  est 
conscient  sans  pouvoir  s'y  opposer,  nous  ne  pouvons 
pas  ne  pas  considérer  de  plus  près  certaines  circonstances 
physiologiques. 

On  sait  avec  quelle  facilité  les  femmes  et  les  enfants 
perdent  leur  urine  lors  d'une  frayeur  subite  :  de  même, 
les  chiens,  lorsqu'ils  sont  battus,  et  certaines  juments  lors- 
qu'on les  touche  avec  les  éperons,  urinent  immédiate- 
ment :  nous  voyons  donc  que  le  sphincter  vésical  peut 
s'ouvrir  à  la  suite  des  excitations  de  la  portion  postérieure 
de  l'urètre. 

Guyon  a  montré  le  premier  la  différence  profonde  qui 
existe  au  point  de  vue  anatomique  et  physiologique  entre 
Furètre  antérieur  et  l'urètre  postérieur. 

Lorsqu'on  introduit  un  explorateur  à  boule  dans  l'urè- 
tre, l'instrument  pénètre  sans  aucune  résistance  jusqu'au 
sphincter  urétral,  qui  oppose  une  certaine  résistance.  Mais 
cet  obstacle  une  fois  franchi,  ^explorateur  arrive  dans  la  ves- 
sie sans  rencontrer  aucune  résistance  appréciable.  Le  môme 
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fait  se  reproduit  en  retirant  l'explorateur  :  pas  de  résis- 
tance au  sphincter  vésical,  résistance  du  sphincter  urétrai. 

Ceci  nous  montre  donc  que  l'occlusion  entre  la  vessie  et 
Turëtre  est  beaucoup  moins  puissante  que  celle  entre 
Turètre  antérieur  et  l'urètre  postérieur  et  cela  n'a  rien 
de  surprenant  lorsqu'on  considère  qu'entre  la  vessie  et 
l'urètre  se  trouve  un  [muscle  lisse,  alors  qu'entre  les  deux 
portions  de  l'urètre  on  rencontre  un  appareil  compliqué 
de  muscles  striés,  c'est-à-dire  volontaires.  II  est  donc  fort 
plausible  d'admettre  que,  lors  d'une  excitation  réflexe  su- 
bite, le  sphincter  vésical  s'ouvre  en  livrant  passage  à  une 
ou  plusieurs  gouttelettes  d'urine.  Nous  savons  que  d'après 
la  théorie  de  vonZeissl  cette  ouverture  du  sphincter  vésical 
ne  se  fait  pas  passivement,  à  la  suite  de  l'action  du  muscle 
vésical,  mais  bien  activement  par  excitation  des  nerfs 
érigents  alors  même  que  ledit  muscle  a  été  réséqué.  Nous 
avons  déjà  insisté  sur  la  nature  de  ces  excitations  et  nous 
dirons  en  résumé  : 

1°  Le  besoin  physiologique  se  produit  par  la  tension  de 
la  vessie^  ou  bien  par  des  excitations  psychiques.  Le  sphinc- 
ter s'ouvrant  alors  activement  ou  par  voie  réflexe,  quelques 
gouttelettes  d'urine  pénètrent  dans  la  portion  postérieure 
de  l'urètre,  augmentent  le  besoin  d'uriner  et  mettent  en 
activité  les  muscles  constricteurs  de  l'urètre,  pour  empê- 
cher l'écoulement  de  l'urine.  2®  Mais  le  besoin  d'uriner 
peut  partir  aussi  d'autres  points  comme  par  exemple  d'une 
façon  très  intense  de  la  portion  postérieure  de  l'urètre  cl 
cela  même  dans  le  cas  oîila  vessie  est  vide. 

Nous  urinerons  habituellement  aussitôt  que  nous  en 
éprouvons  le  besoin,  sauf  lorsqu'on  a  contracté  la  mauvaise 
habitude  <Jo  se  retenir  ou  bien  lorsqu'il  y  a  des  obstacles 
pathologiques  qui  empochent  la  miction. 

Il  nous  a  semblé  nécessaire  de  faire  cette  remarque,  car 
ce  n'est  que  lorsque  le  besoin  fréquent  est  satisfait,  qu'il  y 
a  lieu  de  parler  de  pollakiurie. 

[A  suivre,) 
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études  cliniques  et  expérimentales  sur  les  affections 
infectieuses  des  voies  urinaires, 

Par  M.  Th.  Rovsdîg  (de  Copenhague). 
Traduit  du  danois  par  M.  le  p'  EicHMifLLEB. 

(Suite)  (i) 

Prophylaxie  et  traitement.  —  Si  nous  considérons  la 
gravité  que  la  cystite  peut  revêtir,  les  dangers  incalculables 
de  ses  suites,  sans  oublier  que  la  plupart  de  ces  cas  sont 
certainement  occasionnés  par  un  traitement  chirurgical, 
par  suite  de  l'introduction  d'instruments  dans  Turèthre,  il 
sera  superflu  d'insister  davantage  sur  l'importance  des 
mesures  prophylactiques.  S'il  est  vrai  qu'un  chirurgien 
doit  avant  tout  éviter  de  nuire  par  son  traitement,  il  devra 
l'éviter  encore  davantage,  s'il  est  possible,  lorsqu'il  s'agit 
d'une  simple  exploration.  Dans  mon  premier  travail,  j'ai 
déjà  indiqué  une  méthode  prophylactique  que  je  n'ai  jamais 
trouvée  en  défaut  et  que  je  recommande  en  toute  con- 
science, comme  la  seule  sur  laquelle  on  puisse  compter. 
Je    crois  pourtant  indispensable  de  traiter  la  question  à 
nouveau,  d'abord  parce  que  cette  méthode  n'est  pas  deve- 
nue d'un  usage  aussi  fréquent  qu'elle  le  mérite,  et  de  plus 
parce  que  Melchior,  tout  en  reconnaissant  que  «  la  mé- 
thode probablement  doit  être  bonne  »,  la  trouve  «  un  peu 
héroïque  »,  et  croit   devoir  en  recommander  pne  autre 
qui,  selon  lui,  est  tout   aussi   sûre  et  moins   héroïque. 
Voici  les  faits.  Comme  l'ont  montré  mes  propres  recherches 
et  une   série  d'autres  postérieures  aux  miennes  :  tout 
urèthre    héberge   toujours    des   microbes    décomposant 
l'urine,  pyogèftes  ou  non,  et  dont  il  est  impossible  de  dé- 
barrasser l'urèthre  avant  l'introduction  des  instruments, 

(1)  Voir  les  numéros  des  mois  de  septembre,  octobre  et  novembre. 
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ainsi  que  le  prouvent  des  expériences  concordantes  faites 
dans  différents  pays.  On  peut  donc  admettre  qu'on  intro- 
duit toujours  des  germes  pathogènes  dans  la  vessie  avec 
les  instruments.  Si  la  vessie  est  normale  et  si  riostnimenl 
est  introduit  avec  précaution,  de  façon  à  éviter  toute  lésion 
de  la  muqueuse  vésicale,  il  n*est  guère  à  craindre  que  les 
microbes  provoquent  la  cystite,  car  ils  seront  générale- 
ment éliminés  par  les  premières  mictions.  Au  contraire, 
dans  les  nombreux  cas  où  la  vessie  présente  un  état  patho- 
logique connu,  une   rétention,  un  calcul,  une  tumeur  ou 
un  corps  étranger,  et  où  Ton  est  exposé  à  faire  de  petites 
lésions  en  maniant  les  instruments  dans  la  vessie,  il  v  a 
tout  lieu  de  craindre  une  cystite,  comme  nous  le  savons 
par  expérience.  Je  conseille  donc,  dans  tous  les  cas  de  ce 
genre,  de  faire  une  injection  avec   une  solution  de  4  à 
S  grammes  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100,  puis  de  vider  à 
nouveau  la  vessie  avant  de  retirer  Tinstrument.  De  cette 
façon,  on  parvient,  comme  Melchior  le  reconnaît,  à  tuer  à 
conp  sûr  tous  les  microbes  qui  auraient  pu  être  introduits 
.  sans  nuire  au  malade. 

Ayant  suivi  cette  méthode,  depuis  1889,  avec  les  résul- 
tats les  plus  satisfaisants,  et  sans  avoir  jamais  constaté  le 
moindre  inconvénient,  je  puis  la  recommander  comme  un 
procédé  dépourvu  de  tout  danger. 

Je  ne  comprends  pas  ce  que  Melchior  peut  objecter  à 
cette  méthode,  qu'évidemment  il  n'a  jamais  essayée.  Par 
contre,  on  m'accordera  sans  peine,  je  l'espère,  que  la  mé- 
thode qu'il  indique  comme  «  aussi  sûre  »,  ne  présente 
nullement  la  même  sécurité.  Elle  consiste  à  laver  d'abord 
rorificc  externe  avec  une  solution  d'acide  phénique  à  3 
p.  100  (ce  que  je  déconseillerais  de  faire,  surtout  quand  il 
s'agit  de  cathétérismes  répétés,  parce  qu'on  provoque  faci- 
lement des  uréthrites)  :  puis  on  fait  à  différentes  reprises 
des  lavages  abondaats  de  l'urèthre  à  l'eau  boriquée,  au 
moyen  d'une  seringue  en  verre  pour  les  femmes,  et  au 
moyen  d'une  sonde  d'Ultzmann  pour  les  hommes. 
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Melchior  lui-même  avoue  que,  par  cette  méthode,  on  ne 
parvient  pas  à  rendre  Turèthre  aseptique,  mais  il  prétend, 
néanmoins,  qu'elle  offre  une  sécurité  parfaite,  parce  qu'il 
a  fait  des  cathétérismes  de  cette  manière,  sans  occa- 
sionner de  cystite.  Naturellement,  ce  raisonnement  est 
absolument  faux,  car  des  cathétérismes  innombrables  ont 
été  faits,  sans  employer  toutes  les  mesures  de  précaution 
et  sans  que  la  cystite  s'ensuivit.  Melchior  n'en  conclurait 
pas  que  c'est  un  procédé  rassurant  de  négliger  les  mesures 
de  précaution.  De  plus,  il  a  acquis  son  expérience  avec  des 
cathétérismes  simples  avec  lesquels  les  risques  ne  sont 
que  très  faibles.  S'il  avait  appliqué  sa  méthode  dans  les 
lithotrities,  dans  les  cathétérismes  en  cas  de  tumeurs  sai- 
gantes  ou  en  cas  de  calculs,  il  aurait  certainement  obtenu 
un  résultat  tout  autre. 

Quand  il  ne  s'agit  que  d'une  seule  introduction  d'in- 
struments, le  lavage  prophylactique  au  nitrate  d'argent  ne 
doit  jamais  être  négligé.  Le  plus  souvent,  l'injection  est 
peu  ou  point  douloureuse,  et  même  dût-il  en  résulter  une 
cuisson  de  quelques  heures,  que  du  reste  on  peut  éviter 
au  moyen  d'un  suppositoire  à  la  morphine,  je  trouve  qu'il 
est  encore  préférable  de  la  faire,  plutôt  que  de  s*exposer  à 
une  cystite  purulente. 

La  question  de  la  prophylaxie  présente  plus  de  difficulté 
dans  les  vieilles  rétentions  chroniques,  où  les  malades  sont 
obligés  de  se  sonder  journellement  et  même  plusieurs  fois 
par  jour.  Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  on  ne  pourra  pas 
faire  d'injections.  Je  veille  donc  à  ce  que  les  malades  aient 
à  leur  disposition  une  solution  de  nitrate  d'argent  toute 
prête,  dont  ils  peuvent  se  servir,  dès  que  l'urine  devient 
trouble  ou  prend  une  mauvaise  odeur.  Ce  procédé  a  donné 
d'excellents  résultats.  Des  malades,  qui  soutfraient  autre- 
fois de  cystites  à  répétition,  me  sont  aujourd'hui  recon- 
naissants de  pouvoir  arrêter  une  pareille  explosion  dès  le 
début. 

Relativement  au  traitement  de  la  cystite  développée,  les 
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espérances,  que  j'avais  conçues  en  1887  au  sujet  du  trai- 
tement local  par  solutions  de  nitrate  d'argent,  en  me  basant 
surtout  sur  des  recherches  expérimentales,  se  sont  trouvées 
pleinement  réalisées.  Ce  traitement,  qui  fut  si  vivement 
combattu  en  Danemark  par  Saxtorph  (1)  et  Mygge,  lorsque 
mon  ouvrage  parut,  s'est  répandu  depuis,  aussi  bien  en  ce 
pays  qu'à|rétranger.  En  1890,  je  pouvais  déjà  commu- 
niquer, en  réponse  à  ces  attaques,  une  série  de  cas,  qui 
montrèrent  Taction  souveraine  du  traitement.  Parmi  ces 
observations  se  trouvait  un  cas  de  cystite  ammoniacale 
chez  une  femme,  cystite  qui  pendant  vingt  ans  a^ait  ré- 
sisté à  tout  traitement  local  et  interne;  mais  qui  fut  guérie 
définitivement  par  une  injection  de  nitrate  d'ai^ent  à 
2  p.  100.  L'expérience  que  j'ai  acquise  depuis,  me  meta 
même  de  tracer  d'une  manière  plus  précise  les  limites 
dans  lesquelles  ce  traitement  agit. 

Les  cas,  communiqués  dans  ce  travail,  nous  montrent 
que  les  solutions  de  nitrate  d'argent  de  1  à  2  p.  100  peuvent 
guérir  toute  cystite  non  compliquée.  Dans  les  cas  récents, 
une  seule  injection  suffit  souvent;  les  cas  invétérés  exigent 
au  contraire  un  traitement  d'une  durée  plus  longue  et 
très  variable,  mais  dépassant  rarement  une  ou  deux  se- 
maines. iVous  voyons  que  dans  24  cas  la  guérison  a  été 
complète  et  rapide. 

Malheureusement,  dans  un  nombre  considérable  de  cas, 
la  cystite  est  compliquée  d'affections,  qui  rendent  Fin- 
fluence  de  Tinjection  au  nitrate  d'argent  purement  passa- 
gère. 

Ce  sont  d'abord  les  cas  où  la  cystite  est  compliquée 
de  pyélo-néphrite,  ou  bien  encore  ceux  où  c'est  la  cystite 
qui  est  la  complication  do  la  pyélo-néphrite.  Dans  ces  cas, 
on  parvient  à  détruire  toutes  les  matières  infectieuses,  qui 
se  trouvent  à  un  moment  donné  dans  la  vessie,  mais 
l'urine  ammoniacale  et  infectée  afflue   aussitôt  par  les 

(1    Oin  BUvrcbetœndelse.  Forsvar  oy  Anfikrissiik.  Copenhague^  1890. 
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uretères  et  la  cystite  se  reproduit.  Dans  les  cas  de  ce  geure, 
les  efforts  doivent  tendre  à  guérir  la  pyélite  ou  la  py^lo- 
néphrite,  et,  comme  le  montrent  les  cas  que  j'ai  commu- 
niqués au  chapitre  111,  on  y  parvient  réellement  assez 
souvent.  Pour  cela  il  faut  avoir  soin  de  modifier  l'état 
ammoniacal  de  l'urine  par  l'administration  de  l'acide 
borique,  et  de  provoquer  un  lavage  contiou  et  énergiijue 
des  voies  urinaires  supérieures,  en  administrant  de  grarulos 
quantités  d'eau.  C'est  seulement  après  avoir  obtenn  c-.-  ré- 
sultatque  le  traitement  local  au  nitrate  d'argent  peut  'Hn' 
efficace. 

Ensuite,  il  y  a  des  complica lions,  dont  la  cause  se  tr< mvo 
dans  la  vessie  môme,  telles  que  les  calculs  et  les  tumt:ur^. 
Le  traitement  au  nitrate  d'argent  ne  réussit  pas  dans  ce 
cas,  parce  que  la  solution  de  nitrate  n'agit  que  sur  les  par- 
ties extérieures  des  concrétions  et  des  tumeurs,  tandis  <|iie 
les  bactéries  y  sont  entrées  profondément.  C'est  pour  ilIIi; 
raison  qu'elles  reparaissent,  aussitôt  que  la  solution  île 
nitrate  d'argent  a  cessé  d'exercer  son  action. 

La  concentration  de  la  solution  au  nitrate  d'ai^ent  varie 
nécessairement  suivant  les  cas.  Je  me  sers  toujours  il'utie 
solution  à  2  p.  100  dans  toute  cystite  intense  ou  iiivi-- 
térée.  Quant  à  la  quantité  qui  doit  être  injectée,  j'ai  troiivi- 
insuffisante  la  dose  de  4  à  (i  grammes  que  j'avais  tndiqtiiie 
d'abord.  Il  importe  en  effet  d'injecter  une  quantité  de  liqitiiie 
suffisante,  poiu*  distendre  la  vessie,  de  façon  que  toii>  Il's 
points  de  la  muqueuse  soient  également  impression  ués. 
J'injecte  donc  toujours  environ  80  centimètres  cul>i.'s.  je 
laisse  agir  l'injection  pendant  4  ou  5  minutes,  puis  ji'  re- 
tire le  liquide  et  je  rince  trois  fois  à  l'eau  stérilisée  ;  ainrs 
seulement,  je  retire  ta  sonde  en  ayant  soin  d'en  bouch<'r  le 
pavillon.  De  cette  façon,  on  empécbe  le  nitrate  d'argenl  Je 
s'introduire  dans  l'urèthre.  £n  prenant  ces  précaution:^,  on 
voit  très  rarement  survenir  des  douleurs  violentes  ou  )>lt~ 
siatantes.  La  vessie  est  en  général  très  peu  sensible  nu 
nitrate  d'argent,  ce  qui  est  une  raison  de  plus  pour  f;iire 
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ces  injections  prophylactiques.  Quand  il  y  a  cystite  sans 
ulcération,  les  douleurs  sont  ordinairement  faibles  et  pas- 
sagères. Il  faut  cependant  reconnaître  que  les  douleurs 
différent  beaucoup  suivant  les  {individus.  Certains  malades 
ont  des  contractions  de  la  vessie  très  pénibles  pendant  la 
première  demi-heure  qui  suit  Tinjection.  C'est  pourquoi 
j'ai  toujours  tout  prôts  des  suppositoires  à  0,01  centigramme 
de  morphine,  un  seul  a  toujours  suffi  pour  faire  cesser  le^ 
douleurs.  Au  contraire,  lorsque  la  vessie  est  ulcérée,  le 
traitement  au  nitrate  d'argent  est  toujours  extrêmement 
douloureux,  et  on  ne  doit  jamais,  dans  ce  cas,  faire  une 
injection  de  nitrate,  sans  avoir  soin  de  tenir  un  supposi- 
toire à  la  morphine  tout  prêt.  Avec  les  enfants,  je  me 
sers  de  solutions  plus  faibles  de  un  demi  à  i  p.  100. 

Aucun  remède  ne  peut  être  comparé  à  celui-ci,  lorsqu'il 
y  a  inflammation  de  la  vessie.  Il  possède  encore  un  autre 
avantage  considérable,  c'est  qu'avec  lui  on  n'a  jamais 
d'intoxication  à  craindre.  Son  seul  inconvénient,  c'est  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  Tinjection  est  suivie  de 
douleurs.  Pour  y  remédier,  j'ai  essayé  dans  ces  cas  une 
série  d'autres  substances,  comme  des  solutions  de  créo- 
line  (1/4-1/2  p.  100)  de  sublimé  (1-2000)  de  phé- 
nosalyl  (1  p.  100)  et  enfin  de  l'itrol  de  Crédé  à  1  p.  100. 
Aucun  de  ces  médicaments  n'a  eu  une  action  tant  soit  peu 
comparable  à  celle  du  nitrate  d'argent;  de  plus,  dans  tous 
les  cas  où  il  importait  de  trouver  un  remède  moins  dou- 
loureux  que  le  nitrate  d'argent,  le  sublimé  et  l'itrol  pro- 
voquaient des  douleurs  tout  aussi  intenses,  le  phénosalyl 
seul  était  moins  douloureux. 

Je  ne  me  servirai  plus  jamais  du  sublimé,  ayant  vu  un 
empoisonnement  assez  sérieux  résulter  d'une  injection  de 
sublimé  faite  par  un  confrère. 

Dans  les  cystites  très  violentes  ou  invétérées,  surtout 
quand  il  y  a  rétention  partielle,  le  traitement  au  nitrate 
d'argent  est  puissamment  aidé  par  le  placement  d'une 
sonde  à  demeure  pendant  quatre  à  cinq  jours  et  par  i'ab- 
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sorption  d*eau  qui  provoque  une  diurèse  abondante.  Lors- 
que Turine  est  devenue  tout  h  fait  normale,  on  fait  une 
dernière  injection  avec  une  solution  de  nitrate  à  1  p.  100, 
avant  de  retirer  la  sonde. 

Le  traitement  local  doit  toujours  être  accompagné  de 
la  thérapeutique  interne  classique,  consistant  dans  Tadmi- 
nistration  de  substances,  qui  diminuent  Talcalinité  de 
Furine.  Parmi  ces  substances,  l'acide  borique  occupe 
incontestablement  la  première  place.  L'acide  bcnzoïque, 
la  décoction  de  feuilles  d'uva  ursi  et  le  salol  ont  aussi  une 
action  semblable,  quoique  plus  lente.  Ces  médicaments 
ont  surtout  une  action  palliative  ;  quand  Turine  passe  de 
Tétat  ammoniacal  à  Tétat  acide,  les  douleurs  et  la  fré- 
quence des  mictions  diminuent  considérablement;  on 
constate  même  une  influence  appréciable  sur  Tintensité 
de  rinflammation,  car  la  quantité  du  pus  diminue  consi- 
dérablement. Pourtant  ces  remèdes  seuls  ne  suffisent  pas 
pour  obtenir  une  guérison  complète  avec  de  Turine  com- 
plètement acide  et  normale.  Les  accidents  reparaissent 
aussitôt  qu'on  en  cesse  l'usage. 

2.  CYSTITE  SUPPURÉE  ACIDE 

Obs.  CXIV.  —  Femme  de  33  ans.  Cystite  tuberculeuse.  Bacilles  de 
Koch;  pas  d'autres  microbes.  Traitement  palliatif. 

Obs.  CXV.  —  Demoiselle  de  56  ans.  Cystite  tuberculeuse.  Bacilles 
de  Koch  et  bacterium  coli.  Cystoscopie.  Au  sommet  de  la  vessie  une 
partie  de  la  muqueuse  ayant  la  grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs 
est  couverte  d'ulcérations;  à  son  pourtour,  on  voit  des  tubercules 
miliaires.  Taille  sus-pubienne,  le  20  mars  1896.  Extirpation  de  la 
partie  malade  de  la  vessie.  Réunion  par  première  intention.  Ce 
résultat  persiste  encore  aujourd'hui. 

Obs.  CXVI.  —  Femme  de  32  ans.  Cystite  tuberculeuse.  Phtisie  pul- 
monaire (cavernes).  Bacilles  de  Koch.  Sur  agar,  rien  ne  pousse. 
Traitement  palliatif.  Morte  au  bout  de  quatre  mois. 

Obs.  CXVII.  —  Pâtissier  de  35  ans.  Gonorrhée  chronique,  rétré- 
cissement, hémorrhagie  après  passage  de  bougies,  et  réveil  subit 
de  la  gonorrhée  et  de  la  cystite.  Cystoscopie  :  cystite  diffuse.  Micro- 
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acopie  :  du  pus,  des  gonocoques.  Sur  agar  gélatine,  rien  ne  ])0usse. 
Traitement  :  Ja  guéri  son  est  obtenue  au  bout  de  trois  jours  par  de=i 
injections  vésicales  au  nitrate  d'argent  à  1  p.  100.  Cystite  blennor- 
rhagique. 

Obs,  CXVIII.  —  Tailleur  de  32  ans.  Gonorrhées  répétées.  Pendant 
un  traitement  par  des  bougies  dans  un  hôpital  il  prend  une  épidî- 
dymite  droite  et  il  se  plaint  de  fréquentes  mictions  douloureuses. 
Cystoscopie  :  injection  diffuse  et  tuméfaction  de  la  muqueuse  vésî- 
cale.  Microscopie  :  des  gonocoques  et  des  petits  bâtonnets  immobiles 
(B.  coli).  Traitement;  sonde  à  de  meure  et  injections  journalières  d'une 
solution  de  nitrate  d'argent  à  1  ou  2  p.  100.  Guérison  au  bout  de  cinq 
jours. 

0ns.  CXTX.  —  Négociant  de  48  ans.  Cystite  gonorrhèique  après  un 
sondage  fait  pour  une  rétention  d'urine.  Microscopie  :  des  gonocoques. 
Rien  ne  pousse  sur  agar.  Rougeur  diffuse  et  tuméfaction  de  la  mu- 
queuse vésicale.  Traitement.  Sonde  à  demeure.  Injection  d'une  so- 
lution de  nitrate  d'argent  à  1  ou  2  p.  tOO.  Guérison  de  la  cystite  au 
bout  de  33  jours. 

Obs.  CXX. —  Boucher  de  59  ans.  Cystite  gonorrhèique.  Microscopie  : 
des  gonocoques.  Rien  ne  pousse  sur  agar.  Cystoscopie  :  rougeur  et 
tuméfaction  diffuses  de  la  muqueuse.  Injection  de  bO  centimètres 
cubes  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100  qui  sont  gardés 
pendant  cinq  minutes.  Guérison  après  cette  seule  injection. 

Obs.  CXXI.  —  Commis  voyageur  de  50  ans.  Diabète,  pyémîe  avec 
abcès  multiple.  Dans  le  cours  de  cette  pyémie,  il  est  atteint  de  cys- 
tite à  urine  acide  qui  donne  un  dépôt.  Streptococcus  pyogènes.  In- 
jections journalières  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  i  p.  400 
pendant  douze  jours. 

Obs.  CXXII.  —  Marchand  de  57  ans.  Rétrécissement.  Cystite  acide. 
Streptococcits  pyogenes.  Guérison  au  bout  de  10  jours  par  un  traite- 
ment journalier  au  nitrate  d'argent  à  2  p.  100. 

Obs.  CXXIII.  —  Pasteur  de  58  ans.  Hypertrophie  de  la  prostate. 
Rétention.  Cathétérisme  journalier  pendant  les  dernières  années. 
Cystite.  Pyélo-néphrite.  Diplococcus  aureus,  qui  liquéOe  lentement  la 
gélatine  mais  qui  ne  décompose  pas  l'urine.  Mort  par  urémie. 

Obs.  CXXIV.  —  Domestique  de  21  ans.  Constipation.  Il  y  a  quinze 
jours,  elle  tombait  subitement  malade,  elle  avait  beaucoup  de  fièvre, 
des  maux  de  tète  et  des  douleurs  lombaires.  Au  bout  de  quelques 
jours,  elle  eut  des  mictions  fréquentes  et  douloureuses.  L'urine  était 
trouble,  contenant  un  peu  de  pus  et  de  l'albumine  en  quantité  très 
faible.  Après  que  les  autres  accidents  ont  cessé,  les  symptômes  de 
la  cystite  persistent.  Cystoscopie  :  faible  rougeur  diffuse,  peu  de 
tuméfaction  de  la  muqueuse.  Bacterium  coli  immobilis.  Guérison 
après  une  injection  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100. 
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Obs.  CXXV.  —  Veuve  de  56  ans.  Constipation  habituelle.  Il  y  a  un 
an,  elle  a  eu  des  mouvements  fébriles  et  de  la  diarrhée  pendant 
huit  jours;  elle  eut  en  môme  temps  des  mictions  fréquentes  et  dou- 
loureuses (1^14  fois  dans  les  24  heures);  ces  mictions  ont  persisté 
depuis.  Cystoscopie  :  injection  diffuse  et  faible  tuméfaction  de  la 
muqueuse  vésicale.  Globules  de  pus  et  cellules  épithéliales.  Bac- 
terium  coU  immobile.  Guérison  après  une  injection  de  50  centimètres 
cubes  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  iOO. 

Obs.  CXXVI.  —  Femme  de  31  ans.  Après  un  coït  violent  et  dou- 
loureux remontant  à  trois  semaines,  elle  a  eu  des  mictions  fré- 
quentes et  douloureuses.  L'urine  est  trouble  sans  odeur.  Des  nom- 
breuses cellules  épithéliales  et  globules  de  pus.  Cystoscopie  :  rougeur 
diffuse  et  une  tuméfaction  faible.  Bacterium  coli  immobile,  Guérison 
après  huit  jours  de  traitement  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent 
à  i  p.  100. 

A  ces  quatre  observations  à  urine  acide,  il  faut  encore 
ajouter  les  trois  observations  n^^  55,  56,  57  communi- 
quées dans  le  3®  chapitre.  Je  dispose  donc,  en  tout,  de 
16  cas  de  ce  genre,  et  les  cystites  acides  sont  d*ailleurs 
incontestablement  en  minorité  par  rapport  aux  cystites 
ammoniacales,  qui  ont  atteint  le  chiffre  de  60.  Naturelle- 
ment, je  ne  songe  pas  à  nier  que,  malgré  le  grand  nombre 
des  cas  considérés,  le  hasard  n'ait  pu  avoir  une  influence 
sur  cette  proportion  entre  les  deux  formes.  Si  Ton  éten- 
dait les  recherches  sur  un  espace  de  temps  plus  long,  peut- 
ôtre  trouverait-on  une  proportion  de  cystites  acides  plus 
fortes,  peut-être  aussi  serait-elle  plus  faible.  Mais  il  est 
probable  que  le  hasard  ne  joue  pas  un  grand  rôle  ici,  car 
les  deux  sexes  et  tous  les  âges  se  trouvent  représentés 
parmi  mes  matériaux.  Je  crois  donc  que  j^étais  dans  le 
vrai,  en  considérant  les  cystites  acides  comme  bien  plus 
rares  que  les  cystites  ammoniacales.  Mes  cas  étaient  dus 
à  différents  microbes  pathogènes.  Dans  58  cas,  il  s'agis- 
sait de  bacilles  de  la  tuberculose,  dans  un  des  bacilles 
de  la  fièvre  typhoïde,  dans  4  cas  on  trouvait  des  gono- 
coques trois  fois  seuls  et  une  fois  avec  le  bacterium  coli. 
Le  bacterium  coli  était  trouvé  dans  4  cas,  dont  trois  fois 
en  culture   pure.  Le  streptococcus  pyogène  était  trouvé 
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dans  deux  cas  et  enfin  dans  un  cas  il  y  avait  un  diplo- 
coccus  aureus  en  culture  pure. 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie  et  de  la  pathogénie,  nous 
trouvons  de  la  rétention  d'urine  dans  deux  cas  (n^lll, 
123)  seulement  comme  circonstance  favorisante.  Dans  ud 
nombre  de  cas  relativement  grand,  il  n'y  a  eu  aucune  întro- 
ductiond'instrument, permettant  d'expliquerla  pénétratioa 
des  microbes  dans  la  vessie.  L'introduction  des  instruments 
n'a  pu  être  prouvée  que  pour  trois  des  cas  (n***  117,  118, 
123).  Le  malade  n''  122  avait  de  la  rétention  et  unelésioa 
coexistante  du  lobe  moyen  atrophie,  de  la  prostate  avec 
des  hémorragies  considérables  au  moment  des  catbété- 
rismes.  Chez  les  deux  autres  malades,  il  s'agissait  de  cys- 
tites gonorrhoïques,  mais  on  ignore  si  les  instruments  ont 
provoqué  une  lésion,  de  sorte  qu'on  ne  peut  savoir  s'il  y  a 
eu  inoculation  dans  la  muqueuse,  ou  si  les  gonocoque^ 
partant  de  l'urine  sont  capables  d'attaquer  une  muqueuse 
préalablement  saine.  La  première  hypothèse  me  paraît 
pourtant  la  plus  vraisemblable,  d'après  les  connaissances, 
que  nous  possédons  actuellement,  et  surtout  à  cause  de 
l'extrême  rareté  des  cystites  gonorrhoïques  par  rapport  à 
la  grande  fréquence  des  uréthrites  gonorrhoïques.  En  effet, 
il  est  à  peu  près  certain  qu'on  introduit  très  souvent  des 
gonocoques  dans  la  vessie  en  traitant  ces  uréthrites. 

En  ce  qui  concerne  les  autres  cas,  où  aucune  intro- 
duction d'instruments  ne  peut  expliquer  Tinfection  de  la 
muqueuse  vésicale,  nous  avons  d'abord  un  petit  groupe 
de  3  cas  n^'  85-57,  où  la  cystite  est  due  à  la  propaga- 
tion dans  la  vessie  d'un  processus  inflammatoire  à  travers 
le  bassinet  et  Turetère.  Dans  deux  de  ces  cas  il  s'agit  de 
tuberculose,  dans  un  d'un  processus  inflammatoire  pro- 
voqué par  les  bacilles  typhiques. 

Dans  un  groupe  de  sept  cas,  il  semble  incontestable 
que  l'infection  s'est  faite  par  métastase.  Ce  sont  les  trois 
cas  de  tuberculose  primaire  de  la  vessie  n®»  114  à  116,  les 
trois  cas  où  le  bactérium  coli  existait  en  culture  pure  et 
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enfin  le  cas  du  malade  n^  120  avec  le  streptococcus  pyo- 
gène.  Quant  aux  coli-cystites,  elles  apparaissent  toutes 
d'une  manière  aiguë  :  chez  deux,  malades,  pendant  une 
affection  fébrile,  accompagnée  de  diarrhée  chez  l'un  d'eux, 
n**  128,  chez  le  troisième,  nous  trouvops  une  sorte  d'ana- 
logie avec  les  trois  cas  de  pyélite  décrits  dans  le  deuxième 
chapitre,  car  la  cystite  apparaît  après  un  coït  violent  et 
douloureux,  où,  selon  toute  probabilité,  il  y  a  eu  aussi 
infection  par  une  fissure  de  l'entrée  du  vagin.  Dans  le 
cas  n^  121,  il  s'agit  d'un  diabétique,  qui  pendant  une 
pyhémie  fut  atteint  de  la  cystite  à  streptocoques. 

Pour  les  trois  cas  restant,  on  est  réduit  à  supposer  que 
l'inflammation  préexistait  dans  l'urèthre  postérieur,  ou 
peut-être  avec  plus  de  vraisemblance  qu'une  prostatite 
coexistante  s'est  propagée  à  la  muqueuse  vésicale  par 
continuité  ou  par  la  voie  des  vaisseaux.  Dans  le  cas  n^  122, 
il  s'agit  d'un  homme  de  57  ans,  affligé  d'un  ancien  rétré- 
cissement très  âerré  et,  n'ayantjamais  été  traité;  au-dessus 
de  ce  rétrécissement,  il  y  avait  une  uréthrite  postérieure 
suppurée  et  de  la  prostatite,  d'où  l'inflammation  sans  doute 
s'est  propagée  à  la  vessie  et  a  provoqué  une  cystite  aiguë  à 
streptocoques.  L'obstacle,  que  le  rétrécissement  a  opposé 
à  l'évacuation  des  sécrétions  purulentes  par  l'urèthre,  a 
naturellement  favorisé  l'extension  du  processus  à  la  vessie. 
Il  n'y  avait  pas  de  rétention  dans  ce  cas.  Dans  les  deux 
cas  n***  118  et  120,  nous  nous  trouvons  en  présence  de 
cystites  gonorrhoïques,  apparues  chez  les  deux  malades  à 
la  suite  du  réveil  d'une  uréthrite  postérieure  négligée.  11 
est  dans  ce  cas  impossible  de  savoir  si  la  cystite  a  pris 
naissance  par  voie  métastatique  ou  directement  par  pro- 
pagation de  l'inflammation  de  l'urèthre  à  la  vessie. 

Nous  voyons,  somme  toute,  que  l'étiologie  et  la  patho- 
génie des  cystites  acides  diffèrent  considérablement  des 
faits  que  nous  avons  trouvés  dans  la  cystite  ammoniacale. 
Cette  dernière,  dans  la  majorité  des  cas,  survient  à  la  suite 
d'introduction  d'instruments,  est  causée,  par  conséquent, 
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par  des  germes  deTurèthre.  Au  contraire,  dans  les  cas  qui 
nous  occupent  maintenant,  la  cystite  ne  se  produit  que 
trois  fois  de  cette  façon.  Dans  un  autre  groupe  assez  consi- 
dérable de  cystites  ammoniacales,  la  cystite  survient  comme 
complication  d'une  pyélite.  Rien  de  semblable  n'a  lieu  dans 
les  cystites  acides,  si  nous  exceptons  les  trois  cas  où  il 
s'agit  de  processus  ulcératifs  progressants. 

Pour  le  bactérium  coli  seul,  les  cas  communiqués  dans 
les  troisième  et  quatrième  chapitres  nous  ont  appris  que  ce 
microbe  n*est  pas  capable  d'attaquer  une  muqueuse  vési- 
cale  intacte,  même  quand  il  n'y  a  pas  de  rétention.  Mais 
rien  de  semblable  n'a  été  prouvé  pour  les  autres  microbes, 
bien  que  très  probablement  ils  se  comportent  d'une  manière 
analogue.  Il  est  rare  que  ces  microbes  ne  peuvent  pas  se 
frayer  un  chemin  jusqu^à  la  muqueuse  par  une  décompo- 
sition de  l'urée,  mais  il  est  possible  que  par  les  produits 
de  leurs  échanges  ils  puissent  attaquer  la  muqueuse  vé- 
sicale  d'une  façon  semblable,  surtout  s^ils  sont  favorisés 
par  une  rétention.  Les  expériences  sur  les  animaux,  que 
nous  décrivons  dans  le  chapitre  suivant,  n  ont  malheu- 
reusement pas  pu  trancher  cette  question,  parce  que  les 
méthodes  par  lesquelles  on  a  provoqué  de  la  rétention  chez 
les  animaux  occasionnant  des  lésions  de  la  muqueuse.  Ces 
expériences  doivent  donc  être  considérées  comme  des  ino- 
culations. Quant  aux  gonocoques,  nous  savons  que  toute 
expérimentation  sur  l'animal  est  impossible  avec  ces  mi- 
crobes. 

La  seule  différence  dans  la  symptomatologie  de  ces  cys- 
tites, causées  par  des  microbes  si  divers,  réside  dans  le 
caractère  de  l'inflammation,  c'est-à-dire  qu'il  peut  y  avoir 
ulcération  ou  simple  suppuration.  Dans  la  première  forme, 
qu'on  rencontre  dans  la  cystite  tuberculeuse  et  dans  le  cas 
(le  cystite  à  bacille  typhique  observé  par  moi,  le  tableau 
est  caraclérisé  par  des  ténesmes  extrêmement  fréquents  et 
douloureux,  et  souvent  par  l'émission  de  quelques  gouttes 
de  sang  à  la  lin  de  la  miction.  Pour  les  autres  formes,  le 
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tableau  clinique  se  compose  de  symptômes  tout  à  fait  sem- 
blables, qui  varient  seulement  en  intensité,  suivant  que  la 
cystite  est  provoquée  par  l'un  ou  Tautre  des  microbes. 
Parmi  nos  cas,  ce  sont  le  diplococcus  aitreus  (n®  123)  et 
le  streptococcus  pyogenes,  qui  ont  causé  les  symptômes  les 
plus  intenses  :  ténesmes  et  abondance  de  pus  dans  Turine 
acide.  Les  cystites  gonorrhéiques  sont  accompagnées  de 
symptômes  moins  intenses.  Enfin,  les  coli-cystites  sont 
celles  qui  ont  causé  le  moins  de  douleurs  et  donné  le 
moins  de  pus.  Chose  curieuse,  Turiné  provenant  des  cys- 
tites à  bactérium  coii  n'avait  pas  mauvaise  odeur  et  les 
bacilles  trouvés  dans  ces  formes  étaient  immobiles,  tandis 
que  les  formes  de  bactérium  coli  que  je  trouvais  dans  les 
bactériuries  étaient  généralement  très  mobiles  et  don- 
naient une  forte  odeur  à  Turine.  Il  n'y  a  peut-être  là  qu'un 
pur  hasard,  mais  j'ai  voulu  noter  ce  fait,  néanmoins,  pour 
que  les  expérimentateurs  futurs  portent  leur  attention  sur 
ce  point,  et  recherchent  s'il  s'agit  d'une  variété  particulière 
du  bactérium  coli  avec  une  propriété  particulièrement 
pyogène,  ou  s'il  ne  s'agit  pas  d'un  autre  microbe,  n'ayant 
de  commun  avec  le  bactérium  coli  que  la  forme  et  les  con- 
ditions do  coloration. 

Toutes  ces  cystites,  provoquées  par  des  microbes  diffé- 
rents, peuvent  donc  avoir  une  ressemblance  parfaite  au 
point  de  vue  clinique.  Dans  toutes,  en  effet,  il  y  a  de  fré- 
quentes mictions  douloureuses,  des  douleurs  consécutives 
dans  la  région  vésicale  et  de  l'urine  acide  contenant  du 
pus,  urine  qui  reste  acide,  même  quand  on  la  laisse  re- 
poser. 

Diagnostic.  —  Tous  les  symptômes  énumérés  ci-dessus, 
qui  se  rencontrent  dans  la  cystite  acide  non  ulcérée,  peu- 
vent aussi  exister  dans  d*autres  maladies.  Nous  rencon- 
trons exactement  les  mêmes  symptômes  dans  une  prosta- 
tito  et  dans  une  uréthrite  postérieure,  car  dans  ces  affections 
il  peut  y  avoir  également  de  fréquents  besoins  d'uriner 
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et  des  doulours  qui  s'étendent  vers  la  vessie,  et  Ton  se 
tromperait  souvent  en  croyant. que  dans  une  prostatite  la 
dernière  partie  de  T urine  est  toujours  claire.  D'après  mon 
expérience,  c'est  au  contraire  la  dernière  partie  de  l'urine 
qui  est  généralement  trouble  dans  les  prostalites  considé- 
rables, et  surtout  dans  les  prostatites  aiguës,  ce  qui  s'ex- 
plique tout  naturellement  par  l'action  des  éléments  mus- 
culaires de  la  prostate,  qui  se  contractent  à  la  fin  de  la 
miction  et  expriment  le  contenu  des  glandes.  Pour  éviter 
cet  écueil,  on  ne  posera  jamais  le  diagnostic  de  la  cystite 
acide  avant  de  s'être  convaincu  que  Turine  recueillie  dans 
la  vessie,  avec  des  précautions  d'asepsie,  est  réellement 
pathologique,  c'est-à-dire  qu'elle  contient  du  nus.  Mais 
cette  constatation  ne  suffit  pas  pour  r-^*^  't  *  ..agnostic 
certain.  Dans  le  deuxième  chapitre,  nous  dv  nis  donné  une 
série  de  preuves  démontrant  qu'une  pyélite  peut  fournir 
tous  les  symptômes  subjectifs  d'une  cystite;  et  comme 
l'urine,  dans  la  pyélite,  contient  du  pus  et  des  microbes 
ainsi  que  dans  la  cystite,  il  faut  un  examen  plus  appro- 
fondi pour  pouvoir  poser  le  diagnostic  de  la  cystite.  Il  y  a 
deux  méthodes  pour  poser  le  diagnostic  :  la  cystoscopie, 
qui  est  la  plus  s&re,  et  une  autre  moins  certaine,  qui 
consiste  à  attendre  l'efTet  du  traitement.  Si  tous  les  acci- 
dents disparaissent  et  si  l'urine  devient  normale  après  un 
traitement  local  de  la  vessie  au  nitrate  d'argent,  le  diagnostic 
de  la  cystite  est  établi.  Par  contre,  si  le  traitement  reste 
sans  effet  ou  n'a  que  des  effets  passagers,  rien  ne  prouve 
qu'il  n'y  ait  pas  cystite,  mais  il  est  permis  de  soupçonner, 
soit  une  pyélite,  soit  une  pyélo-cystite.  J'ai  la  conviction 
que  si  les  autres  auteurs  ont  trouvé  des  cystites  acides 
beaucoup  plus  souvent  que  moi,  c'est  faute  d'avoir  pris 
garde  à  ces  difficultés  dans  Je  diagnostic.  Mais  je  reviendrai 
là-dessus  dans  le  chapitre  de  la  fin. 

Quant  à  déterminer  la  nature  de  la  cystite,  c'est-à-dire 
de  savoir  quel  est  le  microbe  dont  il  s'agit,  il  n'y  a  natu- 
rellement que  l'examen  bactériologique  qui  puisse  nous 
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renseigner  à  cet  égard.  L'e;£amen  microscopique  de  pré* 
paratioD s  colorées  nous  donnera  déjà,  dans  la  plupart  dos 
cas,  des  renseignements  suffisants.  Il  nous  permettra  de 
reconnaître  s'il  s'agit  de  tuberculose  ou  d'une  forme  plus 
bénigne,  ce  qui  est  un  point  important.  Le  diagnostic  des 
gonocoques  peut  aussi  s'établir  avec  une  certitude  approxi- 
mative à  l'aide  du  microscope.  Quand  il  s'agit  d'autres 
microbes,  il  suffit  pour  les  besoins  de  la  clinique  de  recon- 
naître s'il  y  a  dans  les  cas  en  question  des  streptocoques, 
des  staphylocoques,  des  diplocoques  ou  des  bacilles.  Ici, 
comme  dans  tout  examen  d'urine,  il  importe  de  prendre 
les  préparations  au  moment  où  l'urine  est  retirée  de  la 
vessie,  C  \  ^^  l'.i^riijie  repose  quelque  temps,  un  microbe 
introduit  pai,;L^^a,.i  peut  facilement  prendre  le  dessus  et 
changer  le  tableau.  Il  faut,  naturellement,  avoir  recours  à 
Tensemencement  sur  plaque  et  à  la  culture,  si  on  veut 
déterminer  l'espèce  du  microbe  avec  certitude.  Du  reste, 
Tensemencement  sur  agar-agar  de  Turine  recueillie  asep- 
tiquèment  et  avec  séjour  à  Tétuve,  peut  déjà  donner  des 
renseignements  précieux.  Car  si  rien  ne  pousse,  il  s'agira, 
en  règle  générale;  de  tuberculose  ou  de  gonoiThée,et  tous 
les  autres  microbes  connus  de  la  cystite  seront  exclus. 

Pronostic  et  traitement.  —  Tout  ce  qui  a  été  dit  du 
pronostic  et  du  traitement  local  des  cystites  ammoniacales 
non  compliquées  s'applique  dans  les  grandes  lignes  aux 
simples  cystites  acides  suppurées.  Le  traitement  au  nitrate 
d'argent  agit  ici  d'une  manière  encore  plus  certaine  et 
plus  rapide  si  c'est  possible,  ce  qui  s'accorde  parfaitement 
avec  ce  fait  que  les  symptômes  et  la  suppuration  sont  en 
général  moins  prononcés  dans  la  cystite  acide  que  dans 
les  cystites  ammoniacales.  Quant  au  traitement  interne 
dans  ces  cystites,  il  est  tout  différent  de  celui  qu'on 
applique  dans  les  cystites  ammoniacales.  L'acide  borique, 
la  décoction  de  feuilles  d'uva  ursi  et  l'acide  benzoïque, 
dont  l'effet,  dans  les  cystites  ammoniacales  exclusivement, 
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doit  être  attribué  à  leur  propriété  de  changer  la  réaction 
alcaline  de  Turine  en  une  réaction  acide,  ne  trouvent  natu- 
rellement pas  leur  emploi  dans  les  cystites  acidea.  Par 
contre,  il  est  incontestable  que  Tadministration  du  saiol  à 
la  dose  de  3  à  4  grammes  par  jour  d'une  manière  très 
efficace  vient  en  aide  au  traitement  local.  Le  salol  ne  peut 
pas  détruire  les  microbes,  qui  se  sont  fixés  dans  la  mu- 
queuse, mais  il  transforme  l'urine  en  un  milieu  nutritif 
qui  leur  est  défavorable.  L'augmentation  de  la  diurèse  par 
l'administration  de  grandes  quantités  d'eau,  dans  les  cas 
où  il  n'y  a  pas  de  rétention,  a  sans  doute  aussi  une  grande 
importance,  car  elle  facilite  Télimination  des  microbes  et 
elle  dilue  l'urine,  qui  devient  un  milieu  nutritif  moins 
favorable. 

Il  en  est  tout  autrement  des  cystites  ulcérées.  £n  règle 
générale,  il  s'agit  ici  de  cystites  tuberculeuses. 

Je  disais,  dans  mon  premier  travail  (1889),  que  tontes  les 
tentatives  pour  attaquer  cette  forme  de  cystite  par  un  trai- 
tement interne  et  local  étaient  restées  vaines  et  que  Topé- 
ration  était  le  seul  traitement  qui  laissât  une  lueur  d'espoir. 

Cette  affirmation  a  été  confirmée  dans  les  années  sui- 
vantes, tant  par  mes  propres  expériences  que  par  celles  des 
autres.  Beaucoup  de  remèdes  ont  été  essayés  en  vain.  Le 
nitrate  d'argent,  qui  nous  est  un  auxiliaire  si  utile  dans 
d'autres  circonstances,  n'a  ici  aucun  effet  appréciable  et  de 
plus  il  provoque  des  douleurs  si  violentes,  chez  des  ma- 
lades qui  déjà  souffrent  beaucoup,  qu'il  est  absolument 
impossible  de  l'employer.  Il  en  est  de  même  des  autres 
antiseptiques  qu'on  a  essayés,  comme  le  sublimé,  la  créo- 
line,  le  phénosalyl.  Néanmoins  le  pronostic  de  la  tubercu- 
lose de  la  vessie  n'est  pas  si  mauvais  qu'on  l'avait  supposé. 
Facklam(l)  le  premier  nous  a  montré  qu'une  tuberculose 
qui  se  propage  du  rein  à  la  vessie,  prise  à  son  début,  peut 


(1)  Facklam,  Die   Resultate  der  vegen   Nierenphtise  vorgenommenen 
Nephrotomien  u.  Nephrectomien.  Arch.  f*  kUn,  Chir,  Bd.  45, 1893. 
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guérir  spontanément,  quand  on  enlève  le  rein  attaqué. 
Guyon  et  d'autres  ont  montré  qu'une  taille  sus-pubienne 
et  un  traitement  chirurgical  des  parties  tuberculeuses  de 
la  muqueuse  parle  thermocautère  ou  la  curette  tranchante 
pouvaient  amener  une  amélioration  considérable  et  voire 
même  la  guérison.  La  guérison  a  été  obtenue  réellement 
par  Texcision  des  parties  ulcérées,  dans  les  cas  où  raiïec- 
tion  était  tant  soit  peu  localisée.  Mes  observations  viennent 
à  Tappui  de  ces  faits. 

Dans  le  cas  n^  56,  nous  voyons  un  exemple  de  guérison 
spontanée  d'une  tuberculose  commençante  de  la  vessie, 
après  Textirpation  du  rein  droit,  qui  était  le  point  de  départ 
de  l'affection. 

Dans  le  cas  n^  57,  nous  voyons  également  après  Textir- 
pation  du  rein  droit  atteint  primitivement  une  tuberculose 
vésicale  très  étendue  et  maligne  disparaître  peu  à  peu, 
gr&ce  à  un  traitement  de  la  muqueuse  au  galvanocautère 
à  travers  l'incision  maintenue  ouverte.  Tout  faisait  prévoir 
la  guérison  de  cette  tuberculose,  lorsqu'une  lithiase 
rénale  du  rein  restant  provoqua  de  l'anurie  et  la  mort. 

Mon  cas  n^  114  montre,  enfin,  qu'on  peut  se  débarrasser 
d'un  processus  tuberculeux  limité,  en  réséquant  la  paroi 
vésicale,  quand  ce  processus  siège  dans  un  endroit  facile- 
ment accessible.  Quand  on  se  trouve  en  présence  d'un 
malade,  atteint  de  cystite  tuberculeuse,  il  importe  avant 
tout  de  reconnaître  si  l'infection  est  primaire  dans  la 
vessie  et  si  elle  est  limitée  à  cet  organe,  ou  s'il  y  a  de  la 
tuberculose  rénale  primaire  ou  secondaire.  Si  le  cystoscope 
montre  qu'il  s'écoule  de  l'urine  purulente  des  deux  ure- 
tères, et  que  la  vessie  est  diffusément  atteinte,  le  cas  doit 
être  considéré  comme  désespéré  et  il  faut  se  résigner  à  un 
traitement  purement  palliatif. 

Au  contraire,  si  le  cystoscope  montre  que  l'urine  d'un 
seul  rein  est  trouble,  et  que  seule  la  portion  de  la  muqueuse, 
qui  entoure  l'embouchure  de  l'uretère  correspondant  à 
ce  rein,  est  atteinte  de  tuberculose,  on  doit  se  hâter  d'exlir* 
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per  le  rein  malade  puis  attendre  et  voir  si  la  tuberculose 
de  la  vessie  ne  guérît  pas  spontanément.  Si  au  contraire 
on  constate,  au  premier  examen  cystoscopique,  que  la 
tuberculose  do  la  vessie  est  très  étendue,  ou  si  un  examen 
ultérieur  montre  que  la  tuberculose  s'étend  dans  la  vessie, 
malgré  l'extirpation  du  rein,  il  faut  faire  une  large  mci- 
sion  transversale  au-dessus  du  pubis,  en  réunissant  les 
bords  de  rincision  vésicale  à  la  peau,  afin  de  rendre  un 
long  traitement  chirurgical  de  la  vessie  possible.  Ce  n>sl 
que  quand  la  tuberculose  paraît  définitivement  guérie, 
qu'on  doit  fermer  la  plaie  vésicale  par  une  suture  secon- 
daire de  la  vessie. 

CHAPITRE  V 

RECHERCHES   EXPÉRIMENTALES 

Les  recherches  expérimentales,  que  nous  allons  com- 
muniquer, ont  été  commencées  en  1892,  puis  reprises  à 
diflérenles  époques  durant  plusieurs  années  consécutives. 
Les  expériences,  qui  ont  exigé  un  certain  outillage,  ont 
été  exécutées  à  rinstitut  anatomo-pathologique  (4892-93), 
au  laboratoire  des  enfants  malades  (1893-94)  et  enfin  à 
partir  de  1895  au  laboratoire  de  bactériologie  médicale  de 
rUniversité.  C'est  grâce  à  MM.  les  professeurs  C.  Lange, 
H.  llirschsprung  et  C.-J.  Salomonsen,  que  j'ai  obtenu 
l'autorisation  de  travailler  dans  ces  laboratoires  et  je  leur 
eu  exprime  ma  profonde  reconnaissance.  Pendant  ces  der- 
nières années,  où  j'avais  très  peu  de  tenaps  à  consacrera 
ces  expériences,  M.  le  D""  Rahlf  m'afourni  une  aide  précieuse, 
pour  laquelle  je  lui  dois  beaucoup  de  remerciements.  Le 
principal  but  de  ces  expériences  était  de  déterminer  raction 
du  bactérium  coli  sur  l'urine  et  d'étudier  la  propriété 
pathogène  de  ce  microbe  chez  les  animaux,  spécialement 
sur  leurs  organes  urinaires  et  surtout  de  comparer  Faction 
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du  bactérium  coli  avec  Taction  des  microbes  pyogènes  dé- 
composant Turine.  Il  s'agît  donc  :  1®  d'expériences  m  viiro; 
2**  d'expériences  animales. 


1®    EXPÉRIENCES     IN     VITRO 

s 

A.  —  Le  bactérium  coli  décompose-t-il  Vurine? 

Cette  question  est  déjà  d'une  certaine  importance,  parce 
que  les  indications  des  auteurs  jusqu'à  ce  jour  sont  très 
divergentes  sur  ce  point.  Tandis  que  Albarran,  Halle  et 
Krogius  prétendent  que  le  bactérium  coli  [alias  bactérie 
pyogène),  cultivé  par  eux,  décompose  constamment  l'urine 
et  que  ce  microbe  avec  une  intensité  variable  (de  vingt- 
quatre  heures  à  vingt-cinq  jours)  rend  alcaline  et  ammo- 
niacale une  urine  qui  était  acide  et  stérile,  en  précipitant 
des  cristaux  de  triple  phosphate,  Morelle,  Miquel,  Achard 
et  Renault,  Renault  et  Barlow  trouvent  au  contraire  que 
le  bactérium  coli  ne  décompose  jamais  Purine,  et  enfin 
Schmidt  et  AschofT  et  Melchior  ont  constaté  une  faible 
décomposition  dans  un  petit  nombre  de  cas,  tandis  que 
Farine  restait  acide  dans  la  majorité  des  cas.  Ces  résultats 
sont  si  contradictoires,  qu'on  a  de  la  peine  à  croire  que 
les  différents  observateurs  aient  travaillé  avec  les  mêmes, 
microbes. 

C'est  pourquoi,  dans  tous  les  cas  (62  en  tout),  où  j'ai 
trouvé  le  bactérium  coli,  j'ai  ensemencé  ce  microbe  en 
culture  pure  sur  de  l'urine  acide  et  stérile,  j'ai  mis  à 
l'étuve  et  j'ai  observé  la  réaction  de  l'urine  pendant  long- 
temps (jusqu'à  six  mois).  Dans  tous  les  cas,  y  compris  les 
quatorze,  où  le  bactérium  coli  a  été  isolé  de  l'urine  ammo- 
niacale, j'ai  constaté  non  seulement  que  l'urine  restait 
acide,  mais  encore  que  dans  une  série  de  cas  l'acidité  aug- 
mentait. En  outre,  j'ai  répété  la  même  expérience  dans  un 
nombre  de  cas  moindre  avec  des  coli-bacilles  isolés  soit 
de  l'intestin  sain,  soit  de  diarrhées  ou  de  collections  puru- 
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lentes  provenant  de  péritonites.  J'ai  toujours  obtenu  le 
même  résultat  :  Turine  était  et  restait  acide.  Ces  résultats 
s'accordent  avec  ceux  qui  ont  été  fournis  par  un  grand 
nombre  d*autres  recherches  et  je  crois  que  l'absence  de  la 
propriété  de  décomposer  l'urine  chez  le  bactérium  coli  est 
un  caractère  aussi  constant  que  l'impossibilité  de  le  colorer 
par  la  méthode  de  Gram.  Il  me  semble  qu'il  y  a  une  con- 
tradiction absolue  entre  ces  résultats  et  ceux  qu'Albarran. 
Halle  et  Krogius  seuls  ont  obtenus.  Pour  moi  ces  auteurs 
ont  dû  travailler  avec  de  tout  autres  microbes  ou  avec  des 
cultures  impures  qui,  outre  le  bactérium  coli,  contenaient 
des  microbes  décomposant  l'urine. 

B.  —  Expériences  pour  éclaircir  F  antagonisme  du  bactérium 

coli  envers  des  microbes  pathogènes. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  ces  expériences  dans  le 
chapitre  précédent  (p.  11 36),  lorsque  nous  avons  recherché 
si  les  coli-ba cilles  trouvés  dans  une  série  de  cystites  am- 
moniacales pouvaient  être  considérés  comme  la  cause  de 
ces  cystites.  J'ai  été  amené  tout  naturellement  à  aborder  la 
question  de  l'antagonisme  entre  le  bactérium  coli  etd'autres 
microbes;  car  en  faisant  à  différentes  reprises  (en  1893) 
des  ensemencements  et  des  cultures  d'urine  fortement  am- 
moniacale, provenant  de  cystites,  je  n'ai  obtenu  que  le 
bactérium  coli,  qui,  cultivé  dans  de  Turine  acide  et  stérile, 
était  incapable  de  la  décomposer,  tandis  que  le  microscope 
montrait  qu'il  restait  dans  cette  urine  d'autres  microbes, 
mais  en  nombre  relativement  insignifiant.  J'ai  donné 
autrefois  une  description  très  complète  du  manuel  opéra- 
toire des  expériences,  je  crois  donc  inutile  de  répéter  ici 
les  détails  très  simples  d'expériences  tout  à  fait  semblables. 
Je  n'insisterai  donc  que  sur  le  point  suivant  qui  présente 
un  intérêt  particulier  :  lorsque  certains  microbes,  tels  que 
le  proteus  Hauser,  le  cocco-bacillus  pyogène,  le  bacillus 
longus  et  le  bacillus  pyocyaneus,  c'est-à-dire  tous  les  mi- 
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crobes  i^écomposaot  l'urine,  sont  ensemencés  avec  lebacté- 
rium  coli,  ilssemaintienaent  à  côté  de  lui  ou  prennent  m  pi- 
dement  une  prépondérance  numérique  surlui;  mais  c'est  en 
général  le  contraire  qui  se  produit  avec  les  staphylocoques 
et  les  streptocoques,  les  coli-bacilles  prennent  si  rapidement 
le  dessus  qu'au.bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  hi-ures 
il  est  très  difficile  de  découvrir  les  cocci  en  ensemenrant 
sur  plaque.  Pourtant  ces  derniers  se  maintiennent  vivants 
durant  quelques  jours  comme  le  prouve  te  fait  suivant  : 
Turine  ammoniacale,  où  on  ne  pouvait  plus  isoler  les  mi- 
crobes décomposant  l'urine,  était  capable  pendant  quelque 
temps  encore  de  décomposer  l'urine  acide  et  stérile, 
lorsqu'elle  était  mélangée  avec  elle.  De  même  les  prépa- 
rations sur  lamelles  provenant  des  cultures  et  colorées 
d'après  la  méthode  de  Gram  permettaient  souvent  de 
constater  les  cocci  même  pendant  un  temps  très  long.  Hais 
dans  beaucoup  de  cas,  où  la  culture  du  mélange  avait 
reposé  pendant  des  semaines  et  des  mois,  on  ne  parvint  pas 
non  plus  par  cette  méthode  à  déceler  des  cocci  et  l'ense- 
mencement du  mélange  dans  de  l'urine  acide  et  stérile  ne 
provoqua  pas  non  plus  la  décomposition  de  cette  denii^cc, 
d'où  l'on  peut  conclure  avec  beaucoup  de  vraisemblance 
que  les  cocci  ont  succombé.  Nous  avons  déjà  fait  ressortir, 
combien  ce  fait  ébranle  les  conclusions  de  certains  aulours 
sur  le  rôle  du  bactérium  coli,  comme  microbe  de  la  (cys- 
tite. Hais  nous  avons  maintenant  une  autre  raison  |ioitr 
insister  sur  ces  expériences,  car  elles  nous  montrei'onl. 
peut-être,  d'où  vient  la  divergence  de  vues  que  nous  avons 
constatée  entre  Albarran,  Hatlé  et  Krogius  d'une  pari  et 
tous  les  autres  auteurs  de  l'autre. En  effet,  si  l'on  pouvait 
supposer  que  ces  auteurs,  au  lieu  de  faire  des  ensemence- 
ments sur  plaques,  se  sont  contentés  de  faire  des  ensemen- 
cements d'urine  pathologique  sur  agar  ou  sur  bouillon, 
ou  bien  que,  par  suite  de  quelque  accident,  ils  ont  obtenu 
une  culture  pure  en  apparence  mais  contenant  un  petit 
nombre  de  microbes  décomposant  l'urine,  lesquels  ne  so 
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manifestent  qu'à  la  suite  d'un  nouvel  ensemencement  dans 
de  l'urine,  en  y  provoquant  une  faible  décomposition,  — 
on  aurait  ainsi  l'explication  de  cette  contradiction,  je  dirai 
même  la  seule  explication  plausible,  si  Ton  admet  que  les 
auteurs  dont  il  s'agit  ont  réellement  travaillé  avec  le  bac- 
térium  coll.  C'est  parce  que  les  faits  m'y  contraignent,  que 
je  me  permets  de  supposer  que  les  méthodes  de  ces  émi- 
nents  expérimentateurs  se  sont  trouvées  en  défaut.  Cepen- 
dant, une  fois  que  l'attention  a  été  dirigée  sur  ce  point,  on 
trouve  dans  les  travaux  de  ces  auteurs  quelques  faits,  qui 
semblent  devoir  confirmer  mon  hypothèse.  Je  n'ai  pu 
trouver  la  description  des  méthodes  de  culture  suivies  par 
Âlbarran  et  Halle,  mais  ce  qui  frappe  dans  leurs  travaux, 
c*est  qu'ils  disent  eux-mêmes  que  dans  tous  les  cas  (à 
l'exception  de  15),  Turine  contenait  non  seulement  des 
bactéries  pyogènes  mais  encore  des  cocci.  Ils  ne  disent  pas 
si  ces  derniers  ont  été  décelés  par  le  microscope  ou  par 
ensemencement  sur  plaque,  mais  on  ne  peut  s'empêcher 
de  penser  que  ces  microbes  ont  pu  pénétrer  par  mégarde 
dans  la  culture  pure  en  apparence,  et  qu'ils  ont  provoqué 
la  décomposition  ammoniacale,  après  avoir  été  ensemencés 
dans  l'urine. 

Krogius  dit  nettement  avoir  fait  des  ensemencements 
sur  plaque  dans  chaque  cas  et,  d'après  la  description,  sa 
méthode  parait  irréprochable.  Quelques  indications  font 
cependant  supposer  qu'il  n'a  pas  toujours^  obtenu  une 
culture  pure.  Ainsi  il  dit  (p.  S9)  que  dans  deux  cas  il  a  vu 
à  sa  grande  surprise  la  gélatine  commencer  à  se  liquéfier 
après  quelque  temps  de  repos,  quoique  le  bactérium  coli  en 
général  ne  soit  pas  capable  de  liquéfier  la  gélatine.  Krogius 
lui-môme  a  pensé  que  la  culture  pouvait  être  impure,  car  il 
ajoute  :  «  Parle  réensemencement  sur  plaque, je  me  suis 
convaincu  que  cette  liquéfaction  tardive  n'a  pas  été  le  fait 
d'une  impureté.  »  Mais,  comme  je  l'ai  montré  plus  haut, 
ce  n'est  pas  une  preuve  de  la  pureté  de  la  culture,  cat 
l'ensemencement  sur  plaque  est  un  moyen  si  peu  sûr  pour 
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déceler  les  microbe^,  qui  se  trouvent  en  petit  nombre  dans 
la  foule  des  coli- bacilles,  qu'il  faut  riniervention  d'un 
hasard  exceptioiinèl  pour  apercevoir  une  colonie  isolée. 

J'ai  remarqué,  précisément  au  cours  de  ces  expériences, 
qu'on  a  une  tendance  (les  cliniciens  plus  encore  que  les 
bactériologues  de  profession)  à  attribuer  aux  méthodes 
bactériologiques,  telles  que  Pasteur  et  Koch  nous  les  ont 
enseignées,  une  sorte  d'infaillibilité,  à  laquelle  elles  n'ont 
pas  droit,  et  qu'on  a  tiré  des  conclusions  exagérées  des 
réponses  qu'elles  donnent  aux  questions  que  nous  leur 
soumettons.  Pour  obtenir  un  résultat  d'un  ensemencement 
sur  plaque,  il  faut  diluer  le  liquide  pathologique  dans  une 
1res  forte  mesure,  pour  que  la  distance  entre  les  colonies 
soit  grande,  de  façon  qu'elles  puissent  se  développer  sans 
se  gêner  ni  se  confondre  au  bout  de  quelque  temps.  Le  cal- 
cul est  très  simple.  Si  par  exemple  on  a  un  liquide  conte* 
nant  40  000  coli-bacilles  pour  un  staphylocoque,  les  chances 
de  prendre  le  staphylocoque,  qui  étaient  déjà  très  faibles, 
diminuent  très  rapidement  à  mesure  qu'on  dilue  le  mélange. 
Supposons  une  dilution,  qui  donne  50  colonies  sur  chaque 
plaque,  il  pourra  arriver  que  nous  soyons  forcés  d'examiner 
200  plaques  pour  trouver  une  colonie  de  staphylocoques. 
S'il  s'agit  de  microbes  se  développant  rapidement  ou 
faciles  à  distinguer  du  bactérium  coli,  grâce  à  une  Colora- 
tion particulière,  à  leur  propriété  de  liquéfier  la  gélatine, 
de  décomposer  l'urine,  etc.,  il  sera  relativement  facile  de 
les  déceler,  mais  s'il  s'agit  de  microbes  qui  poussent  len- 
tement, qui  ne  liquéfient  pas  la  gélatine  et  ne  présentent 
aucune  particularité  dans  la  culture,  la  chance  de  les  déceler 
parmi  les  coli-bacilles  devient  très  minime. 

Enfin  qu'est-ce  qui  prouve  que  celte  colonie  est  réelle- 
ment pure? Qu'elle  provient  d'un  seul  individu  microbien? 
Je  ne  croîs  pas  qu'il  suffise  d'agiter  vivement  le  liquide  au 
préalable  pour  être  sûr  qu'aucun  coli-bacille  ne  s'unisse  h 
un  coccus  et  que  le  coli-bacille  qui  pousse  vite  ne  donne 
pendant  longtemps  son  caractère  à  la  colonie,  avant  que  le 
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coccus  ne  commence  à  se  manifester  par  une  liquéfaction 
lente  de  la  gélatine,  comme  dans  le  cas  de  Krogius.  Ne 
serait- il  pas  possible  aussi  qu'une  technique,  tout  à  ùût 
correcte  en  apparence,  conduisit  à  des  résultats  erronés? 
Je  le  crois  pour  ma  part,  et  afin  d*éyiter  tout  malentendu, 
je  répète,  encore  une  fois,  que  je  ne  soupçonne  nullement 
les  auteurs  en  question  de  ne  s'être  pas  servis  d'une  façon 
correcte  des  méthodes  bactériologiques  courantes,  je  pense 
seulement  qu'ils  en  ont  exagéré  la  portée  et  rinfaillibilité. 

EXPÉRIENCES    ANIMALES 

A  mesure  que  je  multipliais  mes  expériences  sur  les  ani- 
maux, pour  éclairer  la  pathogénie  des  aiTections  infectieuses 
des  voies  urinaires  et  que  j'étudiais  les  expériences  du  même 
genre  faites  par  d'autres  auteurs  dans  ce  but,  je  devenais 
de  plus  en  plus  prudent,  pour  en  tirer  des  conclusions  applî- 
cablesàl'homme.Je  me  rends  parfaitement  compte  que  dans 
mon  premier  travail  j'ai  eu  moi-même,  ainsi  que  beaucoup 
d'autres  auteurs,  une  tendance  à  négliger  les  grandes  diffé- 
rences, qui  existent  entre  les  conditions  que  nous  provo- 
quons par  voie  expérimentale  chez  un  animal  préalablement 
sain,  et  celles  que  nous  trouvons  chez  l'homme  malade. 

Il  n'est  pas  douteux  qu'on  commet  une  erreur  lorsqu'on 
croit  pouvoir  reconnaître  si  un  microbe  trouvé  chez  un 
malade  est  pyogëne  ou  non,  en  inoculant  simplement  ia 
culture  pure  sous  la  peau  ou  dans  la  vessie  d'un  lapin  ou 
d'un  cochon  d'Inde  ;  car  un  microbe  peut  être  pathogène 
pour  un  animal  et  inoffensif  pour  un  autre,  ainsi  que  la 
bactériologie  nous  en  a  fourni  tant  d'exemples.  Enfin,  il  est 
aussi  fort  probable  qu'un  même  microbe  peut  être  pyogène 
ou  non,  suivant  qu'il  est  inoculé  dans  un  organe  ou  dans 
un  autre,  et  suivant  les  conditions.  Parce  qu'un  microbe 
inoculé  dans  les  tissus  sous-cut^és,  sains  d*un  lapin, 
n'occasionne  pas  de  suppuration,  il  ne  faudrait  pas  en 
conclure  qu'il  n'en  occasionnerait  pas  au  même  endroit  si 
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on  lui  procurait  des  conditions  plus  favorables  par  une 
contusion  préalable,  par  une  irritation  chimique  ou  de 
quelque  autre  manière.  Et,  de  même,  nous  concevons  par- 
faitement qu'un  microbe^  qui  ne  cause  aucune  suppuration 
par  inoculation  sous-cutanée,  puisse  en  provoquer  dans  les 
muqueuses  des  voies  urinaires,  quand  elles  ont  été  prépa- 
rées par  une  lésion  préalable,  ainsi  que  nous  en  avons  vu 
des  exemples,  Schnitzler,  du  Mesnil  de  Rochemont  et  moi . 
On  ne  peut  donc  pas  affirmer,  comme  le  font  certains  au- 
teurs, qu'un  microbe  non  pyogène  est  capable  de  provo- 
quer une  suppuration  de  la  vessie.  La  vérité,  c'est  qu'une 
inoculation  sous-cutanée  sur  un  animal  quelconque,  suivie 
d'un  résultat  négatif,  ne  prouve  nullement  que  le  microbe 
n'est  pas  pyogène  pour  Thomme  et  d'autres  animaux,  ou 
même  pour  d'autres  tissus  du  même  animal.  Aussi  est-ce 
sous  toutes  réserves  que  je  communique  ci-dessous 
quelques  expériences  sur  les  propriétés  pyogènes  du  bac- 
té  rium  coli  chez  les  animaux. 

Je  dois  également  faire  une  observation  à  propos  d*une 
série  de  recherches  sur  la  valeur  desquelles  les  vues  que 
j'avais  autrefois  se  sont  modifiées.  Je  veux  parler  des  ex- 
périences ayant  pour  but  de  déterminer  le  rôle  de  la  réten- 
tion, dans  l'apparition  d'une  cystite. 

Dans  mon  premier  travail,  je  montrai,  par  trois  séries 
d'expériences,  qu'en  injectant  simplement  des  microbes 
pyogènes,  décomposant  l'urine,  dans  la  vessie  saine  d'un 
lapin,  on  n'occasionnerait  pas  de  cystite,  tandis  que  la 
même  injection  dans  une  vessie  préalablement  blessée  par 
l'introduction  d'un  instrument,  ou  dans  laquelle  on  avait 
provoqué  une  rétention  artificielle  par  ligature  de  Furèthre, 
provoquait  toujours  de  la  cystite.  J'en  tirai  la  conclusion 
suivante  :  c'est  que  la  rétention  était  la  condition  essen- 
tielle, car  elle  donnait  aux  microbes  le  temps  de  décom- 
poser l'urine,  qui  alors,  par  son  action  irritante  sur  la 
muqueuse,  la  rendait  accessible  aux  microbes.  Plus  tard, 
cependant,  d'autres  auteurs,  avec  des  procédés  opératoires 
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semblables,  oui  prosroqué  de  la  cystite  avec  des  microbes 
pyogènes  ne  décomposant  pas  Turine.  Aussi  en  concluent- 
ils  que  la  rétention  seule  met  Jes  microbes  pyogènes  en 
état  d'attaquer  la  muqueuse  vésicale,  qu'ils  décom|>osenl 
lurine  ou  non. 

Ce  désaccord  dans  les  résultats  m'amena  à  entreprendre 
une  série  d'expériences  de  contrôle,  en  1893.  Je  vis  alors 
que  mes  conclusions,  ainsi  que  celles  des  autres  auteurs, 
étaient  erronées,  car  il  me  fut  prouvé  qu'une  simple  liga- 
ture de  Turèthre,  pendant  douze  à  trente-six  heures*  pro- 
voque non  seulement  de  la  rétention,  mais  aussi  de  la 
tuméfaction,  de  Thyperhémie  veineuse  et  des  ruptures  vas- 
culaires  de  la  muqueuse,  de  sorte  qu'eu  réalité  rexpérience 
ne  prouve  rien  de  plus,  que  celles  qui  sont  faites  après 
une  contusion  de  la  vessie,  c'est-à-dire  que  la  cystite 
apparaît  quand  des  microbes  pyogènes  sont  introduits  dans 
une  vessie  blessée. 

Ces  expériences  n'apprennent  donc  rien  sur  le  rôle  de 
la  rétention,  d'autant  moins  que  la  rétention  chez  Thomme 
ne  se  produit  jamais  de  cette  façon,  ou  bien  alors  elle  est 
accompagnée  de  changements  semblables  dans  la  mu- 
queuse vésicale.  Chez  l'homme,  la  rétention  se  développe 
généralement  petit  à  petit,  et  la  muqueuse  reste  intacte, 
même  dans  les  rétentions  les  plus  prononcées. 

Ainsi,  quand  j'ai  réussi,  de  même  que  d'autres  auteurs 
(Albarran  et  Halle,  Krogius,  Barlow,^  Melchior),  à  provo- 
quer une  cystite  chez  des  lapins,  en  injectant  une  culture 
pyogène  de  bactérium  coli  et  en  liant  l'urèthre  pendant 
seize  à  quarante-six  heures,  il  n'y  a  là  qu'une  contradictioa 
apparente  avec  les  expériences  que  j'ai  communiquées  et 
qui  montrent  que  Turine  des  malades  atteints  de  rétention 
partielle  ou  totale  peut  être  remplie  de  coli-bacilles  pyo- 
gènes sans  qu'il  apparaisse  de  cystite.  Chez  nos  malades, 
comme  dans  les  expériences  faites  sur  les  animaux,  il  y  a 
bien  rétention  d'urine,  mais  chez  la  plupart  de  nos  malades 
atteints  de  rétention,  nous  ne  trouvons  rien  qui  corres- 
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ponde  à  la  lésion  de  la  muqueuse  vésicale,  provenant  de  la 
ligature  de  Turèthre.  Voici  donc  la  conclusion  qui  semblé 
la  plus  logique  et  la  plus  naturelle.:  dans  ces  expériences, 
l'apparition  de  la  cystite  ne  dépend  pas  de  la  rétention 
elle-même,  mais  des  lésions  concomitantes.de  la  muqueuse. 

Sur  le  rôle  de  Vammoiiiurie,  Tobservation  clinique  donne, 
ce  me  semble,  des  réponses  bien  plus  claires  que  Texpéri- 
mentation  sur  lés  animaux.  En  présence  de  preuves  comme 
celles  que  nous  avons  données  pour  le  rôle  de  l'ammo- 
niurie  dans  la  partie  clinique  de  ce  travail,  les  expériences 
animales  me  paraissent  non  seulement  superflues,  mais 
vides  de  sens,  parce  qu'elles  ne  nous  permettent  pas  de 
poser  les  questions  avec  autant  de  netteté  que  dans  Tob- 
servation  clinique,  et  que  nous  ne  pouvons  pas  créer  des 
conditions  équivalentes. 

Les  expériences  animales  communiquées  ci-dessous 
avaient  surtout  pour  but  d'examiner  jusqu'à  quel  point  les 
coli-bacilles  isolés  de  l'homme  sain  et  de  l'homme  malade 
sont  pathogènes  pour  les  animaux,  soit  par  inoculation 
sous-cutanée  ou  intra-veineuse,  soit  par  introductions  dans 
les  voies  urinaires.  Par  ces  expériences,  on  se  proposait 
en  outre  d'apprendre  comment  les  effets  de  ces  coli-ba- 
cilles, comparés  à  ceux  des  microbes  pyogèiies  qui  décom- 
posent l'urine,  provoquaient  des  phénomènes  patholo- 
giques. 

EXPÉRIENCES    AVEC    DU    BACTÉRIUM    COLI    PROVENANT 

d'un    INTESTIN    SAIN 

I 

Le  9  septembre  1894,  on  fait  des  ensemencements  sur 
trois  plaques  avec  les  selles  d'un  adulte  bien  portant.  Le 
13  septembre,  des  nombreuses  colonies  se  ressemblant,  de 
couleur  blanchâtre  et  ayant  le  reflet  de  la  nacre. 

D'une  de  ces  colonies  on  fait  de  nouveau  des  ensemen- 
cements, et  on  s'aperçoit  qu'on  a  obtenu  une  culture  pure 
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d'un  bacille  qui  présente  toutes  les  réactions  caractéris- 
tiques au  bactérium  coli  (D'  Rahlff).  Avec  des  cultares 
fraîches  de  ce  bacille,  on  entreprend  les  expériences 
suivantes  : 

Expérience  I.  —  Le  24  septembre  1894,  oa  recueille,  dans  10  ce, 
d'une  eau  salée  et  stérilisée,  la  valeur  de  la  moitié  d'une  tête 
d'épingle  d'une  culture  sur  agar.  On  en  injecte  un  demi- 
centimètre  cube  sous  la  peau  d'une  lapine  noire,  tandis  que  le  reste 
est  injecté  dans  la  veine  auriculaire  gauche  de  la  même  lapine. 
hésultats  :  Aucun  abcès  ne  se  développe  à  l'endroit  de  Tinjection  et 
l'animal  ne  montrait  aucun  signe  de  malaise.  L'urine  est  recueillie 
avec  un  cathéter  stérilisé,  18  et  42  heures  après  l'injection.  L'ense- 
mencement  de  l'urine  montrait  que  celle-ci  était  stérile. 

Exp.  IL  —  La  valeur  d'une  tête  d'épingle  d'une  culture  sur  agar 
est  injectée  le  30  septembre  1894,  dans  la  veine  auriculaire  droite 
d'un  lapin  de  robe  grise.  L'état  du  lapin  n'en  est  pas  influencé  du 
tout  :  l'ensemencement  de  l'urine  fait  les  jours  suivants  donne  un 
résultat  négatif. 

L'animal  qui  continue  à  bien  se  porter  est  tué  au  moyen  de 
chloroforme  le  3  octobre.  On  fait  des  ensemencements  avec  rurinf* 
et  avec  le  parenchyme  rénal  dans  du  bouillon.  Pas  de  végétation. 
L'examen  microscopique  du  parenchyme  rénal  montre  une  struc- 
ture normale  et  point  de  microbes. 

Exp.  m.  —  Le  30  septembre  1894,  même  expérience  sur  une 
grande  lapine,  donnant  de  nouveau  un  résultat  entièrement  négatif. 


II 

Avec  un  bactérium  coli  isolé  des  selles  d'un  autre  indi- 
vidu bien  portant,  on  entreprend  les  expériences  suivantes  : 

Exp.  IV.  —  Le  14  octobre  on  injecte  sous  la  peau  d'un  lapin  un 
centimètre  cube  d'une  culture  en  bouillon  âgée  de  48  heures  de 
bactérium  coli  commune.  Le  15 octobre  :  Temp.  39*^,6.  Le  16  octobre, 
39<^,6.  Le  17  octobre,  38<»,7.  N'a  montré  aucun  signe  de  malaise.  Pas 
trace  d'abcès. 

Exp.  V.  —  Le  12  octobre,  pendant  le  chloroforme  et  au  moyeu 
d'une  laparotomie  on  lie  l'uretère  gauche  d'un  lapin.  Après  suture 
delà  plaie  de  laparotomie  on  injecte  dans  la  veine  auriculaire  gauche, 
la  valeur  d'une  tète  d'épingle,  d'une  culture  fraîche  de  bactérium 
coli.  Les  jours  suivants  le  lapin  n'avait  pas  de  fièvre  et  se  portait 
/apparemment  bien.  Le  16  octobre,  on  fait  donc  une  nouvelle  iojec- 
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lion  de  bactériam  coli  en  culture  pure,  dans  l'oreille  gauche,  mais 
cette  fois  eu  quantité  quatre  fois  plus  grande.  A  l'endroit  de  l'injec- 
tion de  Toreille  gauche  il  se  formait  un  petit  abcès  contenant  du 
pus  grumeux.  L'ensemencement  de  ce  dernier  donnait  du  bactérium 
coli  à  l'état  pur,  mais  l'examen  microscopique  (D'  Rahlff)  montrait 
qu'il  y  ayait  aussi  des  cocci  qui  ne  se  décoloraient  pas  par  le  Gram. 
Le  2  novembre,  le  lapin  est  examiné,  on  sent  que  le  rein  gauche  a 
beaucoup  augmenté  de  volume.  Le  1"'  décembre,  il  semble  avoir 
diminué  un  peu,  le  lapin  se  porte  tout  à  fait  bien.  Le  16  décembre, 
on  injecte  de  nouveau  dans  une  veine  de  la  jambe  une  fraîche  cul- 
ture en  bouillon  de  bactérium  coli. 

Le  17  décembre,  l'animal  se  porte  bien,  il  est  tué  au  moyen  du 
chloroforme.  A  l'autopsie  ou  trouve  une  dilatation  énorme  de 
l'uretère  et  du  bassinet  du  côté  gauche,  à  la  face  externe  du  bassinet 
il  y  a  du  parenchyme  très  aminci  et  atrophié.  Le  liquide  de  l'hydroné- 
phrose  est  tout  à  fait  clair,  la  muqueuse  et  le  parenchyme  rénal  sont 
normaux,  quoiqu'un  peu  pâlis,  Tensemencement  sur  agar  et  en 
bouillon  du  liquide  de  l'hydronéphrose  et  du  parenchyme  des  deux 
reins  donne  un  résultat  négatif. 

Exp.  YI.  —  Le  26  novembre  1894,  on  injecte,  dans  la  veine  auricu- 
laire droite  d*une  lapine  noire,  une  quantité  considérable  (grosseur 
d'un  pois]  de  la  culture  pure  délayée  dans  de  l'eau  salée.  Le 
27  novembre  le  lapin  paraît  souffrant,  il  refuse  de  manger.  Tempé- 
rature normale.  L'urinel  recueillie  avec  asepsie  ne  contient  pas  de 
microbes.  Le  29  novembre  le  lapin  va  mieux,  il  mange.  Le  6  décembre, 
l'animal  est  complètement  rétabli. 

III 

Avec  un  bactérium  coli  commune  provenant  de  Tintes- 
tin  sain  et  qui  ma  été  cédé  par  le  laboratoire  bactériolo- 
gique de  l'Université  on  fait  les  expériences  suivantes  : 

Exp.  VII.  —  Le  8  octobre  1894,  on  introduit  sous  la  peau  du  dos  d'un 
lapin  un  ûl  de  soie  imbibé  d'une  culture  pure  en  bouillon.  Le 
10  novembre,  pas  d'abcès  et  pas  de  phénomènes  morbides.  Le 
20  novembre,  les  tissus  se  sont  cicatrisés  autour  du  fil  de  soie,  sans 
qu'il  y  ait  eu  de  la  réaction. 

Exp.  VIII.  —  Le  26  novembre  1894,  on  fait  sur  une  souris  blanche  une 
inoculation  sous-cutanée,  à  la  racine  de  Ja  queue,  avec  une  culture 
fraîche  de  bactérium  coli  sur  agar.  Pas  de  réaction  ;  le  5  décembre, 
l'animal  se  porte  encore  très  bien. 
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IV 

Avec  un  bactérium  coli  qui  a  été  isolé  d'un  intestin 
normal  on  fait  les  expériences  suivantes  : 

Exp.  IX. —  Le  i6  mai  i895  '.Injection  de  o  centimètres  cube  d'une 
culture  en  bouillon  dans  la  vessie  d'un  lapin  gris.  Ligature  de 
Turèthre  pendant  seize  heures. L'urine  est  recueillieavec  asepsie  après 
Tcnlèvement  de  la  ligature,  elle  est  légèrement  alcaline  et  présente 
un  dépôt  floconneux,  un  peu  sanguinolent.  Le  microscope  décèle  dans 
ce  dé\)ù\.  d'innombrables  bacilles  et  de  rares  globales  rouges  et  blancs. 
Le  19  mai  :  L'urine  est  recueillie  avec  asepsie,  il  n'y  a  pas  de  glo- 
bules de  pus  ou  d'autres  cellules.  Par  contre,  on  y  trouve  encore  de 
nombreux  bâtonnets  mobiles. 

Exp.  X.  —  On  répète  l'expérience  précédente  sur  un  lapin  blanc. 
Même  résultat.    « 

Exp.  XL  —  Le  il  juiniSOH  :  Laparotomie  sur  un  petit  lapin  gris. 
L'uretère  droit  est  lié  près  de  la  vessie.  Avec  une  seringue  stérilisée 
on  ipjecte  dans  Turetère  1  centimètre  cube  d'une  cuUure  fraîche  en 
bouillon  de  bactérium  coli.  Le  i 2  juin  température  40^,  mais  le  lapin 
parait  bien  portant.  On  sent  nettement  le  rein  gauche,  il  parait  seu- 
lement un  peuaugnieulé  et  pas  sensible.  Le  10  juin  Tanimal  va  tou- 
jours bien.  Le  rein  parait  maintenant  augmenté  d'un  tiers.  On  tue 
l'animal  au  moyen  du  chloroforme.  Les  reins,  les  uretères  et  la  ves^^ie 
sont  extraits  en  bloc.  Le  rein  et  l'uretère  gauches,  ainsi  que  la  vessie 
paraissent  normaux.  Le  rein  gauche  est  d'un  rouge  plus  bleuâtre,  et 
un  peu  augmenté.  Lebassinet  et  l'uretère  gauches  sont  assez  fortement 
•distendus  par  un  liquide,  d'un  jaune  ro ugeàtre,  contenant  des  Uocons 
muqueux.  Le  micoscope  montre  dans  ce  liquide  quelques  globules 
rouges,  d'assez  nombreux  leucocytes,  des  cellules  épithéliales  en 
nombre  moindre.  Le  tissu  rénal  est  cyanose.  Nulle  part  il  n'existe 
des  traces'  de  suppuration. 

L'ensemencement  du  bassinet  et  du  rein  gauche  donne  du  bacté- 
rium coli,  tandis  que  l'ensemencement  du  rein  droit  et  de  l'urine 
contenue  dans  la  vessie  ne  donne  rien.  L'examen  microscopique  de 
coupes  du  rein  gauche  montre  que  les  canaux  urinaires  sont  remplis 
de  microbes.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  l'infiltration  de  cellules 
rondes  ou  des  microbes  dans  le  tissu  intestinal. 

Exp.  XIL  —  Lapin  blanc.  Le  4  juin  1805  on  fait  pendant  le  chlo- 
roforme une  laparotomie  sur  la  ligne  blanche  au-dessous  de  la 
symphyse.  La  vessie  apparaît  aussitôt.  Elle  est  remplie  à  moitié.  Au 
moyen  d'une  aiguille  on  passe  un  fil  de  soie  autour  du  col  de  la 
vessie  et  on  serre  le  fil.  On  injecte  ensuite  dans  la  vessie,  au  moyen 
d'une  fine  canule,  1  centimètre  cube  d'une  culture  de  bacténum 
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coll.  Pais  la  plaie  de  la  paroi  abdominale  est  suturée  avec  de  la  soie. 
Le  5  juin,  l'animal  paraît  très  malade  et  abattu.  La  vessie  est  forte- 
ment distendue.  Le  6  juin»  le  lapin  parait  moins  malade.  La  vessie 
est  encore  pins  distendue.  Chloroforme.  Au  moyen  d'une  ponction 
aseptique,  suivie  d'aspiration,  le  contenu  de  la  vessie  est  vidé  ;  ce 
contenu  est  formé  d*urine  paraissant  presque  normale  à  Texamen 
macroscopique  ;  le  microscope  y  décèle  des  bacilles  en  foule,  quelques 
globules  rouges  et  blancs,  de  rares  cellules  épîthéliales.  Le  7  juin, 
le  lapin  est  tué  au  moyen  du  chloroforme  et  on  extrait  entièrement 
if» s  organes  urinaires.  La  vessie  est  énormément  distendue,  il  y  a 
stase  veineuse  par  suite  de  la  ligature  du  col.  La  muqueuse  vésicale 
est  lisse,  légèrement  injectée,  l'urine  jaunâtre  contient  quelques 
ilocons  muqueux.  Le  rein  gauche  est  un  peu  hypérémié  (stase  vei- 
neuse), sans  pus,   normal.  La  muqueuse   du  bassinet  est   natu- 
relle. L'ensemencement  en  bouillon  de  fragments  pris  au  centre  du 
parenchyme  rénal,  ne  donne  pas  de  végétation;  par  contre  Tense- 
m encornent  de  l'urine  du  bassinet  et  de  la  vessie  donne  une  forte 
végétation  de  bactérium  coli. 

EIxp.  XIIL  —  Le  16  octobre  1894,  on  fait  sur  un  lapin  pendant  le 
chloroforme  la  laparotomie  parallèlement  au  ligament  de  Fallope 
du  côté  gauche.  L'uretère  gauche  est  lié  puis  un  fil  de  soie  est  passé 
autour  du  rectum  qui  également  est  lié.  Le  17  octobre  le  lapin 
paraît  malade.  Température  :  34^.  L'urine,  recueillie  à  l'état  stérile,  ne 
donne  point  de  végétation.  Le  19  octobre  le  lapin  est.  mort  dans  le 
courant  de  la  nuit.  Dans  le  péritoine  il  y  a,  en  abondance,  un  li- 
quide séro-purulent  et  sanguinolent.  Les  intestins  sont  en  partie  sou- 
dés par  des  adhérences  récentes.  La  plus  grande  partie  de  l'intestin 
est  distendue  et  œdématisée.  La  muqueuse  du  bassinet  et  de  l'ure- 
tère est  fortement  injectée  et  œdématisée.  L'urine  du  bassinet  est 
sanguinolente,  mais  il  n'y  a  pas  de  pus.  Le  tissu  rénal  est  très  rouge, 
sans  présenter  des  signes  de  suppuration.  Le  rein  et  l'uretère  droit 
sont  d'aspect  normal.  Les  ensemencements  du  rein  gauche,  de 
Turetère  gauche,  du  rein  droit  et  de  la  vessie  ne  donnent  pas  de  végé> 
tation.  En  faisant  des  ensemencements  du  cœur  on  obtient  des  coli- 
bacilles, dans  les  préparations  microscopiques  on  voit  en  même 
temps  des  cocci,  qui  ne  sont  pas  décolorés  par  le  Gram. 

EXPÉRIENCES    FAITES    AVEC     DES    COLI  -  BACILLES 
PROVENANT    d'iNDIVIOUS    MALADES 

Exp.  XIV.  —  Le  26  novembre  1894,  on  fait  sur  une  souris  une  ino- 
culation sous-cutanée  (à  la  racine  de  la  queue)  avec  un  bactérium 
coli  qui  le  22  novembre  a  été  isolé  des  excréments  d'une  petite  fille 
qui  est  atteinte  d'entérite  chronique.  La  souris  continuait  à  bien  se 
porter.  Le  5  décembre  il  n'existe  encore  aucun  signe  d'abcès,  ni 
aucun  autre  symptôme  de  maladie. 
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Exp.  XV.  —  Le  10  décembre,  on  procède  sur  ane  souris  blanche  à 
une  inoculation  soDs-cotanée  à  la  racine  de  la  queue,  avec  du  bac- 
térium  coli  recueilli  sur  le  malade  à  pyélite  n®  27.  Il  n'y  eut  aucune 
suppuration,  par  contre,  la  souris  paraissait  assez  malade  pendant 
les  huit  [premiers  jours,  mais  elle  paraissait  plus  tard  rétablie  de 
nouveau. 

Exp.  XVI.  —  Le  25  juin  1895,  on  injecte  à  un  lapin,  sous  la  peao, 
1  centimètre  cube  d'une  culture  en  bouillon  du  bactérium  coli  re- 
cueilli sur  le  malade  à  pyélite  n°  38.  Pas  d'abcès,  et  aucun  trouble 
dans  l'état  de  l'animal. 

Exp.  XVII.  —  Le  25  juin  1895,  on  injecte  sous  la  peau  d'an  lapin 
gras  1  centimètre  cube  d'une  culture  en  bouillon  du  bactérium  co- 
li, recueilli  sur  le  malade  n^  28.  Pas  d'abcès,  mais  Tanîmal  refuse 
de  manger  après  l'opération,  il  maigrit  et  meurt  le  1*'  juillet. 
L'autopsie  ne  décèle  aucune  suppuration,  ni  inflammation  dans  les 
organes. 

Exp.  XVIII.  —  Le  17  août  1895,  on  injecte  à  un  lapin  gris,  de 
de  taille  moyenne,  dans  la  veine  auriculaire  gauche  1  centimètre 
cube  d'une  culture  récente  en  bouillon  du  bactérium  coli  isolé  du 
malade  n®  45  (pyélo-néphrite  ammoniacale).  On  fait  simultanément, 
sur  un  autre  lapin  de  même  taille,  une  injection  d'un  centimètre 
cube  d'une  culture  en  bouillon  du  streptocoque  qui  a  été  isolé  du 
même  malade.  Tandis  que  le  dernier  lapin  mourait  dans  les  vingt- 
quatre  heures  de  septicémie,  l'injection  de  la  culture  du  bactérium 
coli  ne  provoquait  aucun  changement  appréciable  dans  l'état  du 
lapin. 

Exp.  XIX.  —  Le  25  juillet  1895,  injection  sous-cutanée  sur  un  la- 
pin d'une  culture  en  bouillon  du  bactérium  coli,  isolé  du  malade 
n^  29.  Le  26  juillet  :  le  lapin  est  gras  et  mange,  mais  on  sent  une 
petite  collection  fluctuante  à  l'endroit  de  l'injection,  l'animal  est 
sensible  à  la  pression  en  cet  endroit.  Le  29  juillet  :  on  ouvre  l'abcès, 
qui  a  atteint  la  grandeur  d'une  noix,  il  contient  du  pus  grumenx, 
dans  lequel  le  microscope  décèle  de  nombreux  coli-bacilles,  mais 
pas  d'autres  microbes.  De  môme,  l'ensemencement  sur  plaque  ne 
donne  que  du  bactérium  coli. 

Exp.  XX.  —  Le  25  juillet  1895,  on  fait  la  laparotomie  sur  un  petit  la- 
pin, et  on  lie  l'uretère  gauche,  dans  lequel  on  injecte  ensuite  1  centi- 
mètre cube  d'une  culture  en  bouillon  de  bactérium  coli,  provenant 
du  malade  n°  29.  Le  26  juiUet  :  le  lapin  refuse  de  manger  et  il  ne 
bouge  pas,  température  40**,  on  sent  que  le  rein  gauche  est  fortement 
augmenté.  Le  27  juillet  :  le  lapin  va  mieux,  il  a  mangé  un  peu,  tem- 
pérature 38^,9.  Le  28  juillet  :  on  tue  Tanimal  au  moyen  du  chloro- 
forme et  on  procède  aussitôt  à  l'autopsie  :  le  rein  droit  et  la  vessie 
sont  normaux,  le  rein  gauche  est  fortement  tuméfié  et  d'an  rouge 
bleuâtre,  le  bassinet  et  l'uretère  sont  dilatés,  remplis  d'une  urine  lé- 
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gèrement  sanguinolente,  dans  laquelle  il  y  a  de  nombreux  flocons 
transparents  ayant  l'aspect  du  sagou.  La  muqueuse  du  bassinet  et  de 
l'uretère  est  rouge  et  tuméfiée.  Dans  le  rein,  il  y  a  de  la  forte  stase 
veineuse,  mais,  sans  cela,  le  tissu  est  normal,  sans  trace  d'abcès  et 
sans  raies  jaunâtres  dans  les  pyramides.  L'examen  microscopique 
de  pièces  durcies  du  tissu  rénal,  montre  les  canaux  rénaux  remplis 
de  bacilles;  nulle  part  dans  le  parenchyme  rénal  il  n'y  a  infiltrations 
de  cellules  rondes  ou  des  microbes. 

Exp.  XXI.  —  Le  7  juin,  on  fait  sur  un  grand  lapin  gris,  pendant  le 
chloroforme,  la  laparotomie  et  la  ligature  de  Turetère  gauche;  on  y 
injecte  ensuite  1  centimètre  cube  d'une  culture  en  bouillon  du  bac- 
terium  coli  isolé  du  malade  n<^  28.  Le  8  juin  température  40o,l  ;  l'ani- 
mal ne  se  porte  pas  bien,  ne  mange  pas.  Le  10  juin,  le  lapin  est  tué 
au  moyeu  du  chloroforme.  Constatation  identique  à  celle  de  l'expé- 
rience précédente. 

Exp.  XXII.  —  Le  23  mars  1893,  on  injecte  dans  la  vessie  d'un  lapin 
gris  1  centimètre  cube  d'une  culture  en  bouillon  du  bactérium  coli 
isolé  du  malade  n®  64;  on  lie  l'urèthre.  La  ligature  est  enlevée  au 
bout  de  douze  heures  et  on  recueille  l'urine  aseptiquement.  Elle  est 
un  peu  teintée  par  le  sang,  légèrement  alcaline  contenant  quelques 
flocons  muqueux  ressemblant  à  du  sagou.  L'examen  microscopique 
du  dépôt  montre  quelques  cellules  épithéliales,  un  certain  nombre 
de  globules  rouges  et  de  leucocytes  et  de  nombreux  bacilles.  L'en- 
semencement sur  plaques  ne  donne  que  du  bactérium  coli.  Le 
25  mars,  l'urine  est  presque  claire,  ne  contenant  que  de  rares  glo- 
bules rouges  et  blancs  mais  d'assez  nombreux  bacilles.  Le  27  mars, 
l'arine  ne  contient  pas  de  cellules,  mais  il  y  a  toujours  des  bacilles. 

Exp.  XXIII.  —  Le  3  avril,  on  injecte  dans  la  vessie  d'une  lapine 
grise  i  centimètre  cube  d'une  culture  de  bouillon  du  bactérium  coli 
provenant  du  malade  n^  65.  L'urèthre  est  lié  pendant  quatorze  heures. 
L'urine  est  recueillie  avec  asepsie.  L'examen  donne  le  même  résul- 
tat que  dans  l'expérience  précédente.  Le  troisième  jour  l'urine  est 
claire,  dépourvue  de  cellules,  mais  contenant  encore  des  microbes. 

Exp.  XXIV.  —  Le  4  juin  1895,  on  fait  la  même  expérience  avec  une 
culture  provenant  du  malade  n^  28.  Le  résultat  est  le  même  que 
dans  l'expérience  précédente. 

EXPÉRIENCES     AVEC    DES    MICROBES     PTOGÈNES 

DÉCOMPOSANT    l'uRINE 

Exp.  XXV.  —  Le  7  juin  1895,  sur  une  lapine  grise  on  fait,  sous  le 
chloroforme,  la  laparotomie  et  on  lie  l'uretère  gauche  près  de  la 
vessie,  puis  on  injecte  dans  l'uretère  1  centimètre  cube  d'une  culture 
en  bouillon  de  staphylococcus  aureus  pyogenes.  On  suture  la  plaie 
de  la  laparotomie  et  on  panse  au  collodion.  Le  8  juin  :  tempéra- 
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lure  40S5.  Le  lapin  est  très  malade,  il  refuse  de  manger.  Le  10  juin  : 
40«,6,  on  sent  que  le  rein  gauche  est  augmenté  du  double.  Le  H  juin  : 
ranimai  est  moribond,  on  le  tue  au  moyen  du  chloroforme.  On  fait 
aussitôt  l'autopsie  :  pas  de  péritonite,  le  rein  gauche  est  énormé- 
ment augmenté,  4  à  5  fois  plus  grand  que  le  rein  droit.  L'uretère 
gauche  est  distendu  et  atteint  la  grosseur  d'un  porte-plume.  A  tra- 
vers la  paroi  de  Turetère  et  à  travers  plusieurs  endroits  de  la  sur- 
face rénale  on  aperçoit  du  pus  jaunâtre.  Le  bassinet  et  l'uretère  sont 
remplis  d'un  pus  épais  et  jaunâtre.  La  muqueuse  de  l'uretère  et  du 
bassinet  sont  très  rouges,  épaissies  et  ulcérées  par-ci  par-là. 

La  structure  normale  du  rein  gauche  est  complètement  effacée.  La 
couche  corticale  est  parsemée  de  grands  et  de  petits  abcès  conte- 
nant du  pus  gnimeux  de  couleur  jaune  grise.  Les  pyramides  sont 
traversées  de  raies  jaunâtres  et  par  endroits  on  y  trouve  des  abcès. 
Dans  la  couche  corticale  du  rein  droit  on  trouve  quatre  abcès  de  la 
grandeur  d'une  tête  d'épingle.  Des  ensemencements  sur  plaques  de 
l'urine  et  des  abcès  ne  donnent  que  du  staphylococcus  aureus. 
L'examen  microscopique  de  coupes  du  parenchyme  rénal  montre 
de  nombreux  cocci,  et  une  forte  infiltration  de  cellules  rondes  dans 
le  tissu  entourant  les  canaux  urinaires. 

Exp.  XXVI.—  Le  20  juin  4895,  on  répète  la  môme  expérience  avec 
le  staphylococcus  pyogenes  albus  isolé  du  malade  n"  44.  Résultat 
identique  si  ce  n'est  que  le  rein  droit  était  sain  ici. 

Exp.  XXVIL  —  Le  14  juin  1895,  on  fait  la  laparotomie  sur  un  lapin 
gris.  L'uretère  gauche  est  lié  et  on  injecte  une  culture  pure  de  cocco- 
bacillus  septicus  recueilli  dans  les  excréments  d'un  malade  mort 
avec  des  symptômes  cholériformes.  Le  lapin  meurt  dix  heures  après 
l'opération.  Autopsie  :  péritonite  suppurée  partant  de  l'endroit  de 
l'injection,  l'uretère  et  le  bassinet  gauche  sont  fortement  distendus 
par  de  l'urine  purulente.  La  muqueuse  de  l'uretère  et  du  bassinet 
est  fortement  œdématiée  et  injectée,  le  rein  est  très  augmenté  et 
hyperémié  :  dans  les  pyramides,  on  voit  des  raies  blanches  et  la  cor- 
ticale est  parsemée  de  petits  abcès  blanchâtres.  Avec  l'urine  et  les 
abcès  on  fait  des  ensemencements,  qui  donnent  du  cocco-bacillus 
septicus  en  culture  pure.  Des  coupes  du  rein  durci  montrent  de  Tin- 
filtration  de  cellules  rondes  et  de  l'invasion  de  bactéries  dans  les 
tissus  péricanaliculaires. 

EXPÉRIENCE  AVEC  DU  STRKPTOCOCCUS  PYOGENES 

Exp.  XXVIII.  —  Le  22  avril  1893,  on  injecte  dans  la  vessie  d'un  lapio 
1  centimètre  cube  d'une  culture  de  streptococcus  pyogenes.  Liga- 
ture de  l'urèthre  pendant  seize  heures.  Le  23  avril  :  la  ligature  est 
enlevée  et  l'urine  est  recueillie  aseptiquement  :  dépôt  moyen,  des 
nombreux  globules  de  pus,  des  nombreux  streptocoques.  Le  7  mai  : 
Ténesmes  fréquents,  encore  des  nombreux  cellules  de  pus.  Le  20  mai  : 


ÉTUDES     DES     MALADIES    DES     VOIES     URINAIRES.       4285 

l'animal  sert  pour  une  expérience  de  suture  après  laparotomie,  il 
est  tué  au  moyen  du  chloroforme.  Le  1«  juin  :  la  vessie  est  encore 
très  injectée  et  œdématiée,  elle  contient  de  l'urine  purulente. 

On  doit  naturellement  être  très  prudent,  si  Ton  veut 
tirer  des  conclusions  importantes  d'un  si  petit  nombre 
d'expériences.  Je  crois  cependant  que  le  petit  nombre  des 
expériences  est  compensé  d'une  part  par  ce  parfait  accord 
entre  leurs  résultats  et  les  notions  cliniques  que  nous  avons 
acquises  par  l'observation  des  affections  urinaires  sur 
l'homme,  et  d^autre  part  par  l'accord  de  ces  résultats  avec 
ceux  des  expériences  faites  par  d'autres  auteurs,  ainsi  que 
nous  le  montrerons  dans  le  chapitre  suivant.  Ici  nous  nous 
contenterons  de  résumer  brièvement  les  conclusions,  qui 
trouvent  un  appui  important  dans  les  expériences  animales 
communiquées  ci-dessus. 

La  première  série  d'expériences  avec  du  bactérium  coli, 
provenant  d'un  intestin  sain,  me  parait  confirmer  une 
opinion  émise  par  différents  auteurs  (Lesage  et  Macaigne, 
Melchior);  c'est  que  le  bactérium  coli,  isolé  d'un  intestin 
sain,  n'est  pas  pathogène  pour  les  animaux,  car  l'injection 
sous-cutanée  et  intra-veineuse,  ou  l'injection  dans  les  voies 
urinaires  avec  ligature  ne  provoquent  ni  réaction,  ni  inflam- 
mation, ni  accidents  d'empoisonnement.  Un  observateur 
superficiel,  trouvant  quelques  globules  rouges  et  blancs, 
pourrait  conclure  des  expériences  du  groupe  lY,  que  l'in- 
jection du  bactérium  coli  non  pathogène  dans  la  vessie  ou 
dans  l'uretère,  avec  ligature  respective  de  l'urèthre  et  de 
Turelère,  serait  capable  de  provoquer  une  légère  inflam- 
mation des  voies  urinaires.  Mais  si  l'on  procède  à  une 
contre-épreuve  avec  la  ligature,  sans  injection  de  bacilles, 
on-  constatera  que  le  résultat  ne  différera  guère  de  celui 
obtenu  dans  le  premier  cas  que  par  l'absence  de  bacilles 
dans  la  vessie.  Les  résultats  obtenus  dans  le  second  cas 
correspondent  plutôt  au  tableau  d'une  bactériurie  chez 
l'homme.  L'injection  en  grande  quantité,  dans  la  veine  de 
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Toreille,  de  colî-bacilles  provenant  d'un  intestin  sain,  n'oc- 
casionne pas  le  passage  des  bactéries  dans  rurine,  pas 
même  en  présence  d'une  hydro-néphrose  artificielle,  pro- 
voquée par  la  ligature  de  Turetère.  Dans  le  cas  n*^  13  on 
liait  simultanément  l'un  des  uretères  et  le  rectum  et  l'ani- 
mal mourait  de  péritonite  ;  mais  dans  ce  cas  on  ne  trouvait 
pas  non  plus  de  bactérium  coli  dans  l'urine  du  bassinet  lié 
et  i]  n'y  avait  pas  de  néphrite. 

Quant  aux  expériences  faites  avec  les  coli-bacilles  re- 
cueillis dansTintestin  ou  dans  l'urine  de  personnes  malades, 
nous  avons  vu  qu'elles  donnent  des  résultats  très  variables. 
Tantôt  le  bacille  ne  provoque  aucun  phénomène  morbide, 
comme  dans  les  expériences  n**  14,  16,  18,  tantôt  l'inocu- 
lation provoque  un  très  léger  malaise  (exp.  15),  tantôt  elle 
provoque  une  intoxication  sérieuse,  voire  même  mortelle 
(exp.  17),  sans  qu'il  survienne  de  suppuration.  Enfin  nous 
voyons  (n*^  11)  une  suppuration  locale  survenir,  sans  que 
l'état  général  du  malade  en  souffre. 

Pour  ce  qui  concerne  spécialement  l'influence  de  ces 
coli-bacilles  sur  les  organes  urinaires,  j'ai  obtenu  des  ré- 
sultats presque  identiques  dans  cinq  expériences  (n*»'  20-21'» 
qui  avaient  pour  but  d'éclaircir  cette  question.  Dans  ces 
expériences  les  microbes  étaient  injectés  respectivement 
dans  la  vessie  ou  dans  l'un  des  uretères  avec  ligature  cor- 
respondante de  Turôthre  ou  de  l'uretère.  Par  l'injection 
dans  l'uretère,  on  ohtieniune  inflaimnation  légère  ou  rf^m- 
tensité  moyenne  de  la  muqueuse  de  ruretère  et  du  bassinet^ 
tandis  que  dans  aucun  cas  on  ne  parvient  à  provoquer  un 
inflammation  appréciable  du  rein.  Ce  résultat  s'accorde 
donc  parfaitement  avec  ce  que  m'a  montré  l'observation 
clinique  des  cas  communiqués  dans  le  chapitre  précédent. 

A  ces  expériences  s'opposent  celles  qui  ont  été  faites  sur 
les  microbes  décomposant  Vitrifie,  staphylococcus  aureus  et 
albus,  coco-bacillus  pyogenes.  Tous  les  trois  provoquèrent 
de  la  pyélite  et  de  la  néphrite  suppurées  intenses  et  Tétat 
général  des  animaux  paraissait  gravement  atteint. 
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Enfin  les  cystites  provoquées  par  des  coli-bacilles  se 
montraient  très  légères  et  passagères,  ce  qui  a  été  égale- 
ment remarqué  dans  les  expériences  faites  par  Krogius  et 
Melchior.Ces  cystites,  à  leur  tour,  forment  un  contraste  des 
plus  prononcés  avec  celles  qui  sont  provoquées  par  voie 
expérimentale,  avec  des  microbes  pyogène^  décomposant 
Turine.  Tandis  que  les  coli-cystites  ne  donnent  lieu  qu'à 
une  faible  suppuration  et  cessent  complètement  peu  de 
jours  après  que  la  ligature  a  été  enlevée,  nous  avons  vu 
dans  les  cystites  ammoniacales  des  accidents  beaucoup 
plus  sérieux  avec  une  forte  suppuration  durant  souvent 
des  semaines  ou  des  mois.  Une  semblable  diiTérence  dans 
les  coli-cystites  nous  est  d'ailleurs  offerte  par  la  cystite 
provoquée  par  voie  expérimentale  avec  les  streptocoques 
pyogènes  qui  ne  décomposent  pas  T  urine.  Cette  dernière 
cystite  est  en  effet  accompagnée  d'une  forte  suppuration, 
qui  ne  cesse  qu'au  bout  de  semaines  et  de  mois. 

(A  suivre.) 


Des  fistules  vésico-intestinales  acquises 

cliez  l'homme  (1), 

Par  le  D'  G.  Chavannaz, 
Chirnrgion  dos  liApitaax  do  Bordeaux. 

(Suite.) 

DIAGNOSTIC 

Il  ne  sera  ordinairement  pas  difficile  de  savoir  si,  chez 
un  malade,  existe  une  communication  anormale  entre  la 
vessie  et  l'intestin.  Et  pourtant,  ici,  on  doit  préciser.  Un 
bon  nombre  de  patients  ne  présentent  que  des  symptômes 
frustes,  soit  au  moment  où  ils  viennent  consulter  le  chirur- 

(1)  Voir  le  numéro  de  novembre* 
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gieuy  soit  encore  pendant  toute  la  durée  de  leur  affection. 
Pour  ceux  des  sujets  qui  n^offrent  comme  signe  que  le  pas- 
sage des  gaz  àtraversTurèthre,  nous  serons  loin  de  dire  avec 
Blanquiuque  que  cette  constatation  suffit  pour  pouvoir 
affiimer  Texistence  d'une  fistule  vésico-intestinale.  Si  une 
pareille  allégation  pouvait  être  admise  sans  contestation 
en  1870,  il  ne  saurait  en  être  de  même  aujourd'hui,  après 
les  travaux  si  remarquables  que  le  professeur  Guyon  et 
ses  élèves  ont  accumulés  sur  la  pneumaturie. 

Chez  ceux  de  ces  malades  qui,  pour  une  raison  ou  pour 
une  autre,  se  soumettent  au  sondage,  il  est  à  peine  néces- 
saire de  faire  remarquer  qu*on  devra  savoir  si  les  gaz  émis 
par  Turèthre  ne  sont  pas  dus  à  l'introduction  d*air  dans  la 
vessie  à  la  suite  de  fausses  manœuvres  de  cathétérisme, 
ou  d'injection  vésicale.  On  devra  encore  éliminer  la  pro- 
duction spontanée  de  gaz  dans  la  vessie  sous  Tinfluencede 
la  glycosurie.  Cette  élimination  sera  facile  à  la  condition 
d'examiner  les  urines  fraîches. 

Il  n'en  sera  pas  de  même  pour  la  pneumaturie  d'origine 
vésicale  se  produisant  en  dehors  du  diabète;  ce  sont  là 
des  cas  rares  auxquels  toutefois  on  devra  penser  ;  il  serait 
du  reste  plus  exact  de  dire  qu'on  en  arrivera  à  émettre 
cette  idée,  après  avoir,  au  préalable,  rejeté  la  possibilité 
de  fistule  vésico-intestinale. 

La  coloration  noire  prise  par  une  sonde  en  argent  intro- 
duite dans  la  vessie  ne  pourra  pas  non  plus  être  prise  en 
très  sérieuse  considération.  On  lui  attribuait  autrefois  une 
grande  valeur;  mais  nous  savons  aujourd'hui,  grâce  aux 
recherches  de  Rosenheim  et  de  Gutzmann,que  l'hydrogène 
sulfuré  peut  exister  dans  l'urine  en  dehors  de  toute  fistule 
vésico-intestinale  et  par  le  fait  même  de  simples  phéno- 
mènes de  fermentation  se  superposant  à  une  cystite  ou  pou- 
vant exister  en  l'absence  de  celle-ci. 

D'une  façon  générale,  pour  s'assurer  de  la  sortie  du  gaz 
par  Turèthre  et  pour  pouvoir  les  recueillir  pour  en  faire 
l'analyse,  on  pourrait,  soit  faire  uriner  le  malade  dansjun 
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bain  soit  encore  faire  uriner  par  une  sonde,  dont  Textré- 
mité  viendrait  aboutir  à  une  éprouvette  placée  sur  une 
cuve  à  mercure. 

Si  le  passage  des  gaz  et  si  probablement  aussi  l'ana- 
lyse de  ceux-ci  ne  suffisent  pas  pour  établir  le  diagnostic 
de  fistule  vésico-intestinale,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
présence  des  matières  fécales  dans  Turine,  du  moins  lors- 
qu'on a  pris  soin  d'écarter  la  possibilité  d'une  communi- 
cation entre  le  rectum  et  les  voies  urinaires  au-dessous  de 
la  vessie.  Établie  avec  ces  garanties,  la  constatation  de 
matières  fécales  dans  l'urine  entraîne  la  conviction.  On  se 
rappellera  que  ce  passage  peut  être  intermittent  et  on 
pourra,  à  ce  sujet,  rechercher  l'infiuence  de  l'état  de 
diarrhée  et  de  constipation. 

^  Si  l'urine  passait  seule  par  le  rectum,  si  c'était  là  le 
seul  symptôme  rencontré,  on  devrait  encore  éliminer  la 
possibilité  d'une  fistule  faisant  communiquer  avec  l'in- 
testin le  rein  plus  ou  moins  altéré,  l'uretère  ou  Turèthre. 

Pour  écarter  Tidée  de  fistule  uréthro-rectale,  il  ne  fau- 
drait pas  se  baser  uniquement  sur  les  caractères  offerts 
par  l'évacuation  de  l'urine  par  l'anus.  Dans  des  cas  excep- 
tionnels de  fistule  vésico-intestinale,  comme  celui  de 
Broca,  on  a  vu,  en  effet,  l'urine  ne  sortir  par  l'anus  qu'au 
moment  de  la  miction,  ce  qui  avait  fait  penser  à  une  fistule 
uréthro-rectale.  Le  diagnostic  entre  une  fistule  vésico- 
intentinale  et  uae  fistule  uretéro-intestinale  ne  présentera 
pas  ordinairement  de  difficulté,  car,  si  dans  celle-ci  on 
peut  constater  des  évacuations  urineuses  par  l'anus,  on  ne 
trouvera  pas  de  passage  du  contenu  intestinal  dans  la 
vessie  et  les  cas  de  fistules  vésico-intestinales  se  décelant 
par  le  seul  passage  de  l'urine  à  travers  le  rectum  sont 
véritablement  exceptionnels. 

Du  reste,  en  laissant  de  côté  les  renseignements  pou- 
vant être  fournis  par  l'examen  du  rectum,  renseignements 
qui  ne  peuvent  être  positifs  que  dans  une  catégorie  de 
fistules,  on  a  encore  un  certain  nombre  de  moyens  pour 
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arriver  à  déceler  Fexistence  d'une  communication  anor- 
male entre  l'intestin  et  la  vessie.  De  ceux-ci,  l'un  des  plus 
élégants  et  à  la  fois  l'un  des  plus  probants  est,  sans  con- 
tredit, l'épreuve  de  Senn.  Si  celle-ci  a  été  fortement  dis- 
cutée, en  ce  qui  concerne  les  traumatisme»  de  l'abdomen, 
si  l'on  a  pu  douter  de  sa  valeur  et  de  son  innocuité,  il  ne 
saurait  en  être  de  même  ici. 

^tte  méthode  de  Senn,  pour  la  recherche  des  fistules 
vésico-intestinales,  a  été  mise  en  pratique  au  moins  une 
fois  avec  succès,  ainsi  que  l'a  rapporté  P.  Noble  à  la 
Société  d'obstétrique  et  de  gynécologie  de  Philadelphie  : 
l'hydrogène  introduit  par  le  rectum  put  être  allumé  au 
bout  d'une  sonde  introduite  dans  la  vessie.  P.  Noble  ajoute 
même  qu*aucun  bruit  n'ayant  été  entendu  au  niveau  de  la 
valvule  iléo-caecale,  on  put  conclure  que  la  perforalicvi 
siégeait  sur  le  gros  intestin. 

Pour  mettre  en  évidence  la  communication  anormale, 
on  a  pensé  à  utiliser  les  injections  intra-vésicales  ou  intra- 
rectales  de  liquides  facilement  reconnaissables  par  leur 
coloration  ou  leurs  réactions  chimiques. 

Divers  liquides  ont  été  proposés  :  le  ]ait,  les  solutions 
de  salicylate  de  soude,  de  prussiate  jaune  de  potasse  et  de 
perchlorure  de  fer. 

Francis  Heuston  a  utilisé  des  injections  intra-reciales 
de  salicylate  de  soude.  Ce  sel  était  quelques  minutes  après 
recherché  dans  l'urine.  Sachant  combien  rapide  est  lab- 
sorption  par  la  voie  rectale,  nous  nous  demandons  si  pa- 
reille manière  de  faire  est  bien  recommandable. 

En  utilisant  ici  le  procédé  préconisé  par  Le  Fort  pour 
les  fistules  urinaires  en  général,  on  serait  conduit  à  badi- 
geonner la  partie  inférieure  du  rectum  avec  une  soluti  on 
d'acétate  de  plomb  et  à  injecter  dans  la  vessie  une  solution 
d'iodure  de  potassium,  la  coloration  jaune  de  Tiodure  de 
plomb  se  montrerait  en  cas  de  fistule. 

On  a  recherché  plus  simplement  à  faire  passer  de  la 
vessie  dans  le  rectum  ou  réciproquement  du  rectum  dans 
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la  vessie  un  liquide  facilement  reconnaissable,  du  lait, 
par  exemple.  Une  pareille  recherche  peut  rendre  de  grands 
services,  car,  lorsqu'elle  est  positive,  elle  entraîne  la  con- 
viction, mais  alors  même  qu'elle  est  négative,  on  ne  sau- 
rait conclure  à  l'absence  d'une  communication  anormale 
entre  l'intestin  et  la  vessie.  Les  cas  sont  nombreux  venant 
à  l'appui  de  ce  dire.  Du  reste,  nous  savons  que  ceci  peut 
facilement  s'expliquer  par  la  disposition  plus  ou  moins 
particulière  de  l'orifice  de  communication.  Cette  dispo- 
sition peut,  semble-t-il,  se  modifier  assez  rapidement,  car, 
par  exemple,  chez  un  malade  du  professeur  Guyon  et  dont 
Bianquinque  rapporte  l'observation,  on  voit  une  injection 
d'eau  passer  directement  de  la  vessie  dans  l'intestin  ;  quel- 
ques jours  après,  la  même  expérience  étant  recommencée 
ayec  du  lait,  l'injection  revient  par  la  sonde,  rien  ne  passe 
par  l'anus. 

La  rapidité  plus  ou  moins  grande  du  passage  du  liquide 
dans  le  rectum,  lorsqu'on  l'injecte  dans  la  vessie,  n'est  pas 
une  preuve  que  la  fistule  siège  sur  le  rectum. 

A  côté  de  ces  moyens  de  diagnostic,  nous  devons  placer 
l'ingestion  de  certains  médicaments  :  un  malade  de  Demar- 
quay,  atteint  de  fistule  vésico-rectale,  rendit  par  l'urèthre 
des  urines  absolument  noires  après  absorption  par  la 
bouche  de  sous-nitrate  de  bismuth. 

L'exploration  de  la  vessie  à  l'aide  d'instruments  métal- 
liques ne  saurait  être  négligée  :  mais  elle  ne  donnera  que 
rarement  des  renseignements  utiles.  En  effet,  les  fistules 
auxquelles  nous  avons  affaire  sont  généralement  étroites 
et,  par  conséquent,  il  sera  assez  malaisé  de  les  diagnosti- 
quer par  le  contact  du  bout  de  l'explorateur.  Arriverait-on 
même  à  les  accrocher  avec  l'instrument  métallique  qu'on 
pourrait  conclure  seulement  à  une  irrégularité  de  la  paroi 
vésicale,  et  nous  ne  pouvons  accorder  à  ce  mode  de  re- 
cherche la  valeur  que  lui  donne  Barbier  de  Melle,  préten- 
dant qu'on  pourrait,  avec  une  certaine  habitude,  compter 
pour  ainsi  dire  les  ouvertures  anormales. 
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La  cystoscopie  offre  bien  plus  de  ressource  que  le  moyen 
précédent  et  souvent  elle  permettra  de  trouver  l'orifice 
anormal.  Il  est  certainement  des  cas  qui  lui  échapperont 
en  raison  de  la  situation  de  Torifice  au  fond  d'une  celloie 
ou  encore  par  suite  du  contenu  anormal  de  la  vessie.  Dans 
les  cas  od  il  existe  une  véritable  masse  de  matières  fécales 
dures  encombrant  la  cavité  vésicale,  le  cystoscope  aura 
bien  de  la  peine  à  manœuvrer  utilement.  Les  cystoscopes 
à  renouvellement  de  liquide  pourront  être  tout  particuliè- 
rement indiqués. 

En  somme,  comme  nous  le  disions  au  début  de  ce  cha- 
pitre, le  diagnostic  de  communication  anormale  entre  l'in- 
testin et  la  vessie  pourra  être  ordinairement  établi  assez 
facilement.  Nous  ne  tenons  pas  compte  ici  d'un  cas  de 
Roger  William  où  la  fistule  ne  fut  trouvée  qu'à  lautopsie 
et  où  elle  ne  se  serait  révélée  pendant  la  vie  par  aucun 
symptôme. 

Le  diagnostic  de  fistule  vésico-intestinale  étant  établi, 
il  faudra  le  compléter  autant  que  possible  par  la  détermi- 
nation du  siège  et  de  la  nature  de  cette  fistule. 

Ici  l'exploration  du  rectum  jouera  un  rôle  capital  et 
permettra  immédiatement  de  diviser  ces  fistules  en  deux 
catégories  : 

1»  Fistules  vésico-rectales. 

2^  Fistales  vésico-intestiDales  proprement  dites. 

Les  premières  que  nous  désignerons  souvent  par  abré- 
viation sous  le  nom  de  fistules  rectales  ne  répondent  pas 
à  une  division  anatomique  mais  clinique  ;  ce  sont  celles 
où  le  toucher  rectal  permettra  d'arriver  sur  le  siège  même 
de  la  communication  anormale.  Ceci  nous  montre  qu'une 
fistule  vésico-rectale  dont  Torifice  intestinal  siégera  sur  la 
partie  supérieure  du  rectum,  doit  être  placée  dans  le 
deuxième  groupe  et  ne  saurait  trouver  place  ici.  En  effet,  en 
dépit  de  l'anatomie,  une  fistule  de  ce  genre,  est  aux  points 
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de  vue  diagnostique  et  thérapeutique,  une  fistule  haute, 
une  fistule  vésico-intestinale  proprement  dite. 

L'exploration  du  rectum  devra  être  faite  à  travers  Tanus 
par  tous  les  moyens  que  le  chirurgien  possède.  On  s'aidera 
donc  du  toucher  et  de  la  vue.  On  pourra,  suivant  les  cir- 
constances, employer  ou  non  des  valves  rectales,  faire  ou 
non  la  dilatation,  examiner  ]e  malade  sous  chloroforme. 
Le  doigt  rectal  cherchera  à  sentir  un  cathéter  métallique 
introduit  par  Turëthre.  On  utilisera  encore  ici  les  injec- 
tions colorées  et  on  cherchera  à  voir  sourdre  sur  la  paroi 
rectale  les  liquides  injectés  dans  la  vessie. 

Une  recherche  extrêmement  importante,  c'est  celle  des 
données  fournies  par  l'examen  de  la  vessie,  à  l'aide  du 
toucher  rectal  et  du  palper  hypogastrique  combinés.  Sou- 
vent le  chirurgien  pourra  ainsi  recueillir  des  indications 
précieuses  concernant  l'existence  ou  l'absence  d'une  poche 
intermédiaire  aux  deux  orifices  rectal  et  vésical. 

Le  doigt  rectal  fera  apprécier  le  diamètre  de  la  commu- 
nication anormale,  la  disposition  de  celle-ci.  Il  cherchera 
s'il  existe  dans  la  cloison  recto-vésicale  ou  dans  le  rectum 
des  brides,  des  épaississements;  enfin,  il  jugera  de  la  mobi- 
lité du  rectum. 

L'ensemble  de  ces  constatations  rapprochées  de  l'histoire 
du  malade,  aidé  parfois  de  l'examen  microscopique  d'un 
petit  fragment  obtenu  par  biopsie  ou  encore  trouvé  dans 
les  selles,  comme  dans  un  cas  de  H.  Cripps,  fera  voir  à 
quelle  variété  de  fistule  vésico-rectale  on  a  affaire. 

Lorsque  l'exploration  du  rectum  reste  négative,  lors- 
qu'on a  devant  soi  une  fistule  vésico-intestinale  propre- 
ment dite,  il  sera  souvent  plus  difficile  d'arriver  à  un  dia- 
gnostic complet.  Ici  on  devra  tenir  compte  de  l'aspect  des 
matières  contenues  dans  l'urine,  de  leur  odeur,  de  leur 
état  de  digestion,  autant  de  renseignements  pouvant  don- 
ner une  idée  de  la  hauteur  à  laquelle  siège  sur  l'intestin 
la  communication  anormale. 

Les  résultats  de  la  palpation  sous  chloroforme  rappro- 
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chés   de  Texisience  de  poussées  péritonéales  pourraient 
parfois  faire  penser  à  Texistoace  d'une  cavité  intermédiaire. 

L'état  général,  l'examen  des  autres  appareils,  la  con- 
naissance des  anamnestiques  permettent  souvent  d'acquérir 
des  notions  exactes  sur  la  nature  étiologique  de  la  fistule. 

Mais,  il  faut  bien  l'avouer,  pour  ces-  fistules  vésîco- 
intestinales  proprement  dites,  le  chirurgien  n'arrivera  par- 
fois qu'à  diagnostiquer  sûrement  l'existence  d'une  commu- 
nication anormale  entre  Tintestin  et  la  vessie  et  il  restera 
dans  le  doute  en  ce  qui  concernera  la  nature  et  le  siège  de 
cette  communication. 

Dans  tous  les  cas,  qu'on  ait  affaire  à  une  fistule  rectale 
ou  abdominale,  on  devra  étudier  avec  le  plus  grand  soin 
l'état  des  voies  urinaires,  et  l'examen  des  reins,  en  particu- 
lier, mérilera  toute  l'attention  du  clinicien.  De  même,  du 
côté  de  la  vessie,  on  recherchera  les  calculs  primitifs  ou 
secondaires;  la  perméabilité  de  Turèthre  sera  constatée 
(^ussi  avec  le  plus  grand  soin.  On  ne  négligera  pas  l'analyse 
bactériologique  de  l'urine. 

Les  modifications  de  l'état  général  et  l'importance  plus 
ou  moins  considérable  des  accidents  causés  par  la  commu- 
nication anormale,  les  modifications  de  ceux-ci  sous  l'in- 
fluence des  traitements  déjà  suivis  par  le  malade,  devront 
être  soigneusement  étudiées,  car  ces  données  entreront  tou- 
jours fortement  en  ligne  de  compte  dans  le  diagnostic  et 
dans  l'indication  thérapeutique. 

PRONOSTIC 

Ce  pronostic  mérite  tout  .d'abord  d'être  étudié  en 
dehors  de  toute  considération  pathogénique  et  en^  ne 
voyant  dans  les  fistules  qu'une  simple  communication 
entre  l'intestin  et  la  vessie.  Envisagé  à  ce  point  de  vue, 
il  variera  suivant  le  siège,  les  dimensions  et  la  disposition 
de  la  fistule. 

Que  l'ouverture  anormale  siège  sur  l'intestin  grêle  et 
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nous  retrouverons  ici  tous  les  inconvénients  que  présen- 
tent d'une  manière  générale  les  anus  contre  nature  inté- 
ressant cette  portion  du  tube  digestif.  Nous  aurons  en 
particulier  une  cause  de  dénutrition  plus  ou  moins  mar- 
quée suivant  la  hauteur  à  laquelle  se  trouvera  la  perfo- 
ration. 

De  même,  il  y  a  des  différences  à  établir  entre  une  per- 
foration très  étroite  et  une  ouverture  permettant  un  libre 
passage  entre  ]Hntestin  et  la  vessie.  Dans  le  premier  cas 
des  gaz  seuls  ou  des  matières  intestinales  peu  abondantes 
passeront  dans  la  vessie,  tandis  que  dans  le  dernier  des 
débris  alimentaires  volumineux  inmt  irriter  la  vessie, 
parfois  obstruer  Turèthre  et  déterminer  des  accès  de  ré- 
tention dont  l'importance  sera  capitale  au  point  de  vue 
de  rinfection  urinaire. 

Le  rôle  jpùé  par  les  dimensions  de  Torifice  se  retrouve 
encore  en  ce  qui  concerne  sa  disposition.  D  n'est  pas  rare 
de  voir  une  sorte  de  valvule  ou  l'obliquité  même  du  trajet 
rendre  difficile  la  communication  entre  l'intestin  et  la 
vessie  ou  vice  versa.  Les  cas  où  les  gaz  seuls  passent 
dans  la  vessie  sont  tout  particulièrement  favorables  ;  il 
en  est  à  peu  près  de  même  pour  ceux  où  l'urine  passe 
seule  dans  Tintestin  sans  retour  inverse,  et  ce  fait  a  été 
démontré  par  Blanquinque. 

Bien  que  nous  n  ayons  pas  pu  l'établir  par  Tanalyse  des 
observations,  la  présence  d'un  vaste  foyer  interposé  aux 
deux  ouvertures  intestinale  et  vésicale  doit  assombrir  le 
pronostic  en  facilitant  les  dégénérescences  amyloïdes  et 
l'hecticité. 

En  présence  d'une  communication  anormale  entre  l'in- 
testin et  la  vessie  une  crainte  bien  naturelle  vient  tout  de 
suite  à  l'esprit  quand  il  s'agit  du  pronostic  d'une  pareille 
communication.  On  peut  supposer  a  priori  que  les  nom- 
breux agents  microbiens  qui  sont  les  hôtes  du  tube  intes- 
tinal vont  envahir  la  vessie  et  gagner  de  là  les  reins  en 
provoquant  rapidement  des  accidents  fort  graves.  Mais 
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avant  d'envahir  les  reins,  il  faut  dans  la  grande  généralité 
des  cas  que  les  microbes  prennent  pied  dans  la  vessie  ;  or 
on  sait  combien  cet  organe  est  apte  à  se  défendre  centre 
rinvasion  et  combien  il  peut  pendant  longtemps  protéger 
les  uretères  et  les  reins,  du  moins  lorsque  certaines  con- 
ditions sont  remplies. 

.  En  suivant  les  observations,  on  trouve  eu  effet  des  ma- 
lades qui,  porteurs  de  fistules  vésico-intestinales  non  dou- 
teuses, ne  présentent  pas  de  cystite,  encore  moins  de  pyélo- 
néphrite.  Ces  cas  seront  peut-être  plus  fréquents  à  Tavenir 
étant  donné  qu'on  connaît  bien  aujourd'hui,  grâce  à  l'École 
4e  Necker,  les  causes  qui  facilitent  l'infection  de  la  vessie, 
et  partant  les  moyens  à  mettre  en  jeu  pour  prévenir  celte 
infection  ou  t&cher  de  la  faire  disparaître  quand  elle  s'est 
produite. 

Cette  absence  d*infection  ou  la  fréquente  bénignité  de 
celle-ci  dans  les  fistules  vésico-intestinales  est  du  reste 
citée  par  le  professeur  Guyon  dans  ses  leçons  cliniques  : 
<(  Les  matières  intestinales  et  les  gaz  qui  prennent  voie 
par  la  vessie  déterminent  de  la  cystite.  Mais  rinflamma- 
tion  de  la  muqueuse  vésicale  ne  figure  pas  parmi  les  phé- 
nomènes précoces,  et  surtout  elle  évolue  lentement,  elle 
n'est  pendant  longtemps  que  très  peu  accentuée  :  elle  se 
modifie  très  facilement  par  de  simples  lavages  à  Tacide 
borique;  la  fièvre  se  montre  très  rarement.  J*ai  longtemps 
suivi  et  je  suis  encore  des  malades  qui  n'ont  pas  ou  qui 
ont  peu  de  troubles  de  la  miction,  ils  ne  les  éprouvent 
que  passagèrement,  ils  n'ont  point  d'accidents  géné- 
raux. » 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  a  vu  guérir  spontanément  des 
fistules  vésico-intestinales  et  des  cas  non  douteux  ont  été 
publiés  en  particulier  par  J.-L.  Petit,  Gueniot,  Laugier, 
Duchaussoy,  Cauchois,  Venanti. 

Cependant  on  ne  saurait  compter  sur  une  terminaison 
semblable  et,  somme  toute,  le  pronostic  dominé,  régi  par 
celui  de  la  maladie  causale,  reste  avant  tout  défavorable. 
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Les  fistules  traumatiques  sont  les  moins  graves  et  les 
cas  sont  assez  nombreux  où  la  guérison  est  survenue  ra* 
pidement  soit  d'une  façon  spontanée,  soit  sous  Finiluence 
d'un  traitement  très  simple.  Il  y  a  cependant  ici  quelques 
réserves  à  faire.  Quand  on  examine  ces  observations,  on 
voit  qu'il  s'agit  parfois  de  fistules  ayant  duré  très  peu  de 
tempà,  deux  mois,  trois  mois.  On  peut  se  demander  si 
dans  des  cas  semblables  on  n'a  pas  prononcé  un  peu  trop 
tôt  le  mot  de  fistule  et  si  l'on  n'a  pas  eu  affaire  à  de  simples 
plaies  du  rectum  et  de  la  vessie  ayant  subi  leur  évolution 
naturelle  et  s'étant  terminées  par  la  guérison.  Ces  réserves 
étant  faites  nous  ne  pouvons  que  répéter  ce  que  nous 
disions  plus  haut,  le  pronostic  des  fistules  d'origine  trau- 
matique  est  plus  favorable  que  celui  des  fistules  d'autre 
origine. 

Les  fistules  inflammatoires  ont  moins  tendance  à  la 
guérison  spontanée,  cependant  on  en  a  vu  se  terminer 
ainsi,  et  cette  évolution  est  surtout  possible  lorsque, 
comme  le  dit  Winkel,  le  trajet  fistuleux  est  creusé  au  tra- 
vers rl*cxsudals  inflammatoires  qui  par  leur  rétraction 
peuveuL  amener  l'oblitération  des  orifices  anormaux. 

Les  deux  autres  catégories  de  fistules  ont  un  pronostic 
beaucoup  plus  sombre,  on  peut  même  dire  fatal  en  ce  qui 
concerne  les  fistules  cancéreuses.  Tout  au  plus  faut-il 
faire  remarquer  que  la  communication  anormale  vient 
encore  augmenter  les  soufirances,  diminuer  les  forces  et, 
somme  toute,  précipiter  la  fin  des  malheureux  malades 
qui  les  portent. 

Cependant  et  comme  conclusion  nous  pensons  que  le 
pronostic  des  fistules  vésico-intestinales  prises  en  bloc  est 
généralement  un  peu  trop  poussé  au  noir  par  les  auteurs 
et  que  quelques-uns  d'entre  eux  s'en  sont  peut-être  trop 
laissé  imposer  par  les  fistules  néoplasiques  qui,  elles,  nous 
venons  de  le  dire,  ont  forcément  un  pronostic  fatal. 
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OBSBRVATIONS(l) 

Observation  I  {Wagnerus).  —  Souffrait  de  calculs  vésicaux.  Pen- 
dant six  mois  les  fèces  passèrent  par  le  pénis.  Mort  à  50  ans. 

Obs.  II  (Anthony  Fothergill).  — Diarrhée,  flatulence.  Depuis  quel- 
ques mois  grande  difficulté  pour  uriner;  efforts  douloureux.  Gaz 
sortent  en  sifflant.  Gela  dura  deux  mois.  Dix  jours  a^ant  la  mort 
gaz  en  grande  quantité  et  fèces  par  Turèthre.  Ténesme. 

Obs.  III  {Stephen  Soudell).  —  60  ans.  Flatulence,  selles  plus  fré- 
quentes. Trois  mois  après,  fréquence  de  la  miction.  Douleurs  dans 
les  hanches  et  quelquefois  dans  le  pénis  et  les  testicules.  Urines 
troubles  déposant  un  sédiment  d'abord  blanc,  puis  brun.  Deux  mois 
plus  tard,  gaz,  graines  et  peaux  de  groseille  par  l'urèLhre.  Mort  huit 
mois  après  le  début. 

A  t autopsie  :  Une  portion  du  côlon  adhère  fortement  au  fond  de 
la  vessie;  une  ouverture  admettant  plusieurs  doigts  fait  communi- 
quer les  deux  organes. 

Obs.  IV  (J.  Johnstone).  —  Depuis  plusieurs  années  calcul  vésical. 
Un  morceau  de  calcul  passe  dans  les  selles  ;  il  en  vint  d'autres.  Les 
douleurs  qui  tourmentaient  le  patient  disparurent  et  il  redevint 
bien  portant.  L'auleur  pense  que  la  perforation  s'est  oblitérée. 

Obs.  V  {Johnson).  —  63  ans.  Diarrhée  depuis  plusieurs  années.  La 
diarrhée  augmente,  le  patient  a  21  selles  par  jour  et  rend  du  vent 
avec  Turine.  Dans  les  deux  ou  trois  dernières  semaines,  il  n'urina 
pas,  Turine  passait  probablement  avec  les  selles.  Les  accidents 
étaient  sans  doule  dus  à  un  ulcère  du  rectum  ayant  perforé  la 
vessie. 

Obs.  VI  [Milford).  —  62  ans.  Amaigrissement,  douleurs.  Urine  nor- 
male. Six  mois  plus  tard  après  une  période  de  constipation,  les 
fèces  passent  avec  l'urine.  A  partir  de  ce  moment  fèces  liquides  et 
gaz  par  l'urèthre.  Mort  un  mois  après  le  premier  passage  des  fèces 
dans  Turine. 

A  Vautapsie  :  L'iléon  par  une  de  ses  portions  adhérait  à  la  vessie; 
à  ce  niveau  ouverture  anormale.  Inflammation  très  marquée  de 
l'intestin  tout  entier.  L'intestin  était  obstrué  au  niveau  du  point 
malade. 

Obs.  vu  [Hingcston),  —  59  ans.  Bonne  santé  jusqu'en  mai  1835. 
A  cette  époque,  chute.  En  janvier  1838,  pour  la  première  fois,  fèces 
liquides  et  gaz  par  Turèthre.  Mort  trois  ans  après  le  premier  pas- 
sade des  gaz  et  des  fèces  par  Turèthre. 

A  Vautopsie  :  Péritonite  récente, intestins  réunis  en  une  masse  par 

(1)  Ce  sr)nt  les  observations  résumées  que  nous  rapportons  ici. 
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de  vieilles  adhérences.  Côlon  énormément  distendu.  Iléon,  caecum 
et  S  iliaque  adhérents  à  la  vessie.  Strictureà  trois  ponces  de  l'anus. 
Immédiatement  au-dessus,  ulcération.  Abcès  s'ouvrant  dans  la  vessie, 
le  côlon  et  Tiléon. 
L'ouverture  dans  la  vessie  était  valvnlaire. 

Obs.  VIII  (J.-B.  Curling}»  —  Constipation  depuis  deux  ans.  Obstruc- 
tion intestinale  complète  pendant  plusieurs  jours  avec  passage  des 
fèces  dans  l'urine.  Douleurs,  vomissements.  Urine  épaisse  passant 
avec>difQculté. 

Colotomie.  Douze  jours  après  les  fèces  cessèrent  de  passer  par  la 
vessie;  il  y  avait  parfois  seulement  un  peu  de  vent  par  l'urèthre. 
Mort  cinq  mois  après  la  colotomie. 

Obs.  I\  {Moore),  —  64  ans.  Aspect  cachectique.  Urinait  toutes  les 
l^eures;  urines  épaisses,  ammoniacales.  Evacuation  par  l'anus  à 
chaque  miction. 

Il  attribuait  sa  maladie  à  un  coup  reçu  sur  le  ventre  vingt  ans 
auparavant;  il  n'était  cependant  malade  que  depuis  six  semaines; 
Trois  semaines  après  l'admission  urines  mêlées  de  sang. 

Dans  les  quatorze  derniers  jours  pouls  jamais  au-dessous  de  120. 
Mort  dans  le  coma. 

A  Vautopsie  :  Jéjunum  fortement  adhérent  à  la  vessie  et  entre  les 
deux  communication  admettant  une  sonde  n°  12.  Trou  rond  avec 
bords  épais  et  froncés.  Parois  vésicales  très  épaissies. 

Moore  pense  que  l'adhérence  pouvait  exister  depuis  longtemps  et 
avoir  été  causée  par  le  traumatisme  ;  une  inflammation  récente 
avait  amené  1â  perforation. 

Obs.  X  (Moore).  —  Communication  entre  le  rectum  et  la  vessie 
résultant  d'un  abcès  ouvert  dans  les  deux  cavités. 

Obs.  XI  ((t.-A.  Malcolm).  —  Cystite  pendant  trois  ans  ;  gaz  par 
l'urèthre  presque  à  chaque  miction.  Mort. 

A  l*autopsie  :  La  muqueuse  de  la  vessie  présentait  plusieurs  points 
ulcérés;  communication  entre  la  vessie  et  la  llexure  sigmoïde. 

Du  côté  intestinal  large  ouverture  avec  des  bords  fongueux. 
Fistule  valvulaire  du  côté  vésical,  ce  qui  empochait  le  passage  de 
Turtne  dans  l'intestin. 

Tuberculose  pulmonaire  double  avec  cavernes. 

Obs.  XII  {J.-T,  Banks),  —  25  ans.  Diarrhée  dysentérique  ;  douze 
selles  par  jour  sanglantes,  muco-purulentes  avec  ténesme. Ces  symp- 
tômes continuent  pendant  deux  ans.  Il  est  alors  renvoyé  des  Indes. 
Kn  débarquant  grande  douleur  dans  la  miction;  le  patient  ne  peut 
uriner  que  par  gouttes.  Quelques  jours  plus  tard  matières  et  gaz 
dans  l'urine.  Évacuations  à  caractères  dysentériques.  Il  vécut  prés  de 
deux  ans. 

A  Vautopsie  :  La  partie  moyenne  du  rectum  est  stricturée  au 
point  de  ne  pas  admettre  une  sonde.  Au-dessus  de  l'obstacle^  dila- 
tation du  rectum. 
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Vessie  enflammée  et  ulcérée  avec  orifice  en  arrière  des  nretères 
admettaot  une  grosse  sonde. 

Obs.  XIII  {Charles  Hawkins),  —  En  février  1855,  il  commence  à 
passer  tous  les  jours  avec  Turine  des  matières  ayant  2  pouces  de 
long  ;  pas  d'autres  troubles. 

En  1856, les  matières  cessent  dépasser, mais  des  symptômes  vési- 
eaux  apparaissent  Un  calcul  est  alors  lithotritié. 

Après  un  troisième  écrase  ment,  rétention  d'urine  soudain  soulagée 
par  le  passage  de  Turine  dans  le  rectum. 

Pendant  quelques  mois,  les  matières  fécales  passent  par  Je  pénis 
et  l'urine  par  Je  rectum.  Quatre  mois  plus  tard  pas  de  douleurs,  le 
patient  urine  librement.  Par  deux  fois  quelques  fèces  dans  l'urine 
qui  le  reste  du  temps  est  tout  à  fait  claire. 

Obs.  XIV  (Sydney  Jones),  —  64  ans.  Fèces  dans  l'urine  depuis  ud 
an;  la  diarrhée  augmente  leur  quantité.  Vent  par  l'urèthre. 

Fréquentes  difQcultés  dans  la  miction  par  suite  de  matières  s*ar- 
rètant  dans  l'urèlbre.  Mort  d'infiltration  d'urine. 

A  Vautopsie  :  La  flexure  sigmoîde  était  stricturée  sur  une  longueur 
de  trois  pouces.  Sa  muqueuse  plissée  offrait  des  diverticules  dont 
Tun  était  ulcéré. 

Dans  la  vessie  calcul  de  la  grosseur  d'une  fève  formé  de  matières 
fécales  recouvertes  de  phosphates. 

Obs.  XV  (Canton).  —  33  ans.  Refroidissement.  Trois  semaines  après. 
difficulté  de  la  miction,  pyurie,  souvent  fèces  dans  l'urine. 

D'après  la  couleur,  les  matières  semblaient  venir  de  l'intestin  grêle 
mais  elles  avaient  l'odeur  fécale.  Urine  normale  quand  le  patient 
est  couché  ;  gaz  et  matières  dans  la  miction  debout. 

Rien  aux  poumons,  mais  sueurs  profuses  et  émaciation. 

Obs.  XVI  (Edward  Wells).  —  59  ans.  Diarrhée,  douleurs  dans  l'ab- 
domen et  la  vessie  ;  urines  déterminant  au  passage  une  sensation  de 
brûlure.  Un  mois  plus  tard  vents  et  matières  fécales  par  i'urètlire; 
vomissements.  Mort. 

A  Vautopsie  :  Intestin  grêle  fortement  adhérent  au  péritoine 
pariétal  au-dessus  du  pubis  et  aussi  à  la  face  postérieure  de  la 
vessie. 

En  séparant  les  adhérences  abcès  communiquant  avec  la  vessie  et 
l'intestin. 

Les  autres  viscères  abdominaux  sont  sains. 

Obs.  XVII  (W.  Ptnce).  —  54  ans.  Douleur  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  suivie  d'amaigrissement.  Rétention  d'urine,  puis  urine  avec 
matières  fécales.  Deux  jours  plus  tard,  l'irritabilité  de  la  vessie  devient 
insupportable;  matières  plus  abondantes  avec  grains  de  raisin  et 
pulpe  d'orange.  Rien  par  l'anus  jusqu'au  ll«  jour.  Mort  treize  jours 
plus  tard;  les  douleurs  étaient  arrivées  à  n'exister  qu'au  moment  de 
a  miction. 
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A  rattU>p$ie  :  Sqnirrhe  du  rectum;  «u-desaas  alcération  de  la 
grosseur  d'une  Kve  communiquant  avec  la  vessie.  luflammation 
périton6ale  avec  effusion  du  pus  dans  l'abdomen. 

Obs.  XVin  {Me.  Whinnie).  —Sujet  kgé.  Pendant  neut  ans  gaz  pi^n- 
datit  la  miclion  sans  aucun  antre  accident;  urines  claires.  En 
avril  1849  il  sort  par  l'urMhre  un  os  de  perdrix  et  de  temiu  en 
temps,  ensuite,  des  matières  fécales.  L'urine  ne  passe  pas  dans  l'in- 
testin. ^Bien  au  toucher  rectal.  Pendant  plusieurs  années,  crises 
d'obstruction  intestinale,  les  gaz  seuls  passaient  par  l'urètbre;  entre 
les  attaques  d'obstruction  le  sujet  était  très  bien.  Le  83  aodl  iSriâ, 
obstruction  intestinale.  Mort,  vingt-deux  ans  après  le  début  de 
l'affection. 

L'auteur  croit  que  la  mort  est  due  à  une  péritonite  secondaire. 

Obs.  XIX  (P.  Baindbriye).  —  ï>6  ans.  Précédemment  inflammiition 
intestinale.  Matières  fécales  semblables  jh  des  tuyaux  de  pipe  pas- 
saient par  l'urèlhre. 

Mort  cinq  semaines  après  le  début  de  l'affection. 

La  fistule  devoit  siéger  sur  le  rectum. 

Obs.  XX  {H.Goode).—i3  ans.  Eo  septembre  1882,  douleur  à  gaunlje 
entre  l'ombilic  et  le  pubis.  Deux  mois  plus  tard  gaz  et  quelquefois 
fèces  dans  l'urine.  Pas  d'urine  par  l'anus.  Selles  généralement  so- 
lides. Urine  al  bu  mineuse  et  purulente. 

En  janvier  1863,  de  la  pulpe  d'orange,  un  morceau  de  noyau  de 
prune  et  des  fragments  de  framboise  passent  par  l'uréthre.  En  sep- 
tembre 1863,  il  avait  gagne  du  poids  et  pouvait  travailler,  A  ;:etle 
é|]oque  signes  de  péritonite,  mort  eu  quelques  jours. 

A  Cautopsie  :  Anses  intestinales  réunies  par  de  vieilles  adhérences. 
Le  cœcum  et  la  partie  adjacente  de  l'iléon  adhéraient  à  la  vu^sie. 
En  arrière  de  la  vessie  abcès  de  6  à  7  pouces  de  diamètre  avec  des 
parais  ayant  1  pouce  d'épaisseur.  L'abcès  communiquait  avec  l'iléon 
et  le  cœcum  par  des  ouvertures  admettant  le  doigt;  il  s'ouvrait  dans 
la  vessie  entre  les  uretères  par  un  petit  pertuis  ;  les  parois  de  Inbcts 
adhéraient  fortement  au  rectum. 

Obs.  XXI  (J.  Morgan).  -  60  ans.  En  mars  1862,  après  quilqups 
douleurs,  tumeur  dure,  du  volume  d'un  ceuf  d'autruche  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  En  avril  1863,  vent  par  l'urèthre  suivi  de  dunli.'urs 
intenses  dans  la  vessie  et  quelques  heures  plus  lard,  fèces  avec  l'urine. 
lia  août  décharge  profuse  de  fèces  et  la  tumeur  se  réduisit  de  vohiiue. 
Pendant  les  trois  derniers  mois  presque  tout  passa  par  la  ve-sie  ; 
vers  la  fin  les  fèces  passaient  par  la  vessie  sans  trop  incommoil>'L'  le 
malade. 

Mort  dans  le  coma  au  commencement  d'octobre  1863. 

A  i'aulopsie  :  La  tumeur  avait  disparu.  Six  pouces  de  la  parlie  ki 
plus  basse  de  l'iléon  étaient  distendus  et  adhérents  à  la  paroi  alidu- 
minale.  Une  ulcération  à  bords  irréguliers  et  des  dimensions  d'un 
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demi  schelling  faisait  commaniquer  la  vessie  avec  la  valvule  iléo- 
ciecale. 

Obs.  XXII  (T.  Holmes).  —  54  ans.  Quatre  ans  auparavant  obstruction 
intestinale.  Depuis  trois  mois  troubles  vésicaux.  Du  vent  et  plus 
tard  des  fèces  passaient  par  Turèthre.  Grande  douleur,  amaigrisse- 
ment rapide.  Un  peu  d'urine  passait  par  Tanus.  L'examen  da  rectum 
et  de  la  vessie  ne  révéla  rien. 

Après  la  colotomie  Turine  redevient  normale  et  la  santé  générale 
parfaite. 

Qninze  mois  plus  .tard  les  fèces  reviennent  dans  l'urine  ;  mort. 

A  Vautopsie  :  Pas  de  néoplasme.  Caecum  et  flexure  sigmoîde  en 
communication  avec  la  vessie.  La  communication  serait  duo  à  des 
ulcérations  intestinales. 

Obs.  XXIIl  [M.  Warren),  —  33  ans.  Depuis  plus  d'un  mois  il  n'uri- 
nait pas,  mais  rendait  par  l'anus  un  liquide  blanc  laiteux.  Plus  tard, 
trois  fois  par  jour  selles  liquides  suivies  d'évacuations  solides.  Rien  à 
l'examen  du  rectum. 

Il  avait  souCTert  depuis  deux  ans  d'inflammation  de  la  vessie.  Ëma- 
ciation.  La  terminaison  fatale  semblait  proche. 

Obs.  X\1  V  (HooO*  —  Douleur  pendant  la  miction  et  quelquefois  petite 
quantité  de  gaz  dans  les  urines.  Bientôt  après  il  rend  par  l'urèthre 
des  débris  de  framboise.  Soutfrances  intenses.  Bien  être  relatif  pen- 
dant les  périodes  de  constipation. 

Plusieurs  sutures  par  voie  rectale  de  points  qu'on  croyait  être  des 
fistules. 

Après  vingt-six  ans  de  souffrances  il  se  suicida. 

A  Vauiopsie  :  Adhérences  bien  organisées  entre  la  partie  la  plus 
basse  do  côlon  et  le  fond  de  la  vessie  ;  au  centre  ouverture  cîrcu- 
laire  unie,  grosse  comme  une  grosse  plume  d'oie.  Vessie  très  con- 
tractée, muqueuse  épaissie  et  indurée. 

Obs.  XXV  (Maunder).  —  59  ans.  Diarrhée  depuis  quelques  mois. 
Ëmaciatiou,  douleur  intolérable  surtout  pendant  la  miction. 

Colotomie  :  soulagement.  Mort  six  semaines  après  la  colotomie. 

A  Vautopsie  :  Ulcération  simple  faisant  communiquer  la  flexure 
sigmoîde  et  la  vessie. 

Obs.  XXVI  [Fayrer).  —  44  ans.  Chute  sur  un  pieu  qui  pénètre  dans 
la  vessie  en  passant  pat  le  rectum. 

Dans  les  six  mois  suivants  grande  douleur  pendant  la  miction; 
quand  il  urinait  debout,  l'urine  passait  par  l'anus.  Un  calcul  vésical 
friable  fut  enlevé.  Mort  quelques  jours  après. 

A  l^ autopsie  :  Ouverture  entre  le  rectum  et  la  vessie,  derrière  la 
prostate.  Parties  environnantes  adhérentes,  indurées  et  épaissies. 

Obs.  XXVII  {T.Bryant).  —  49  ans.  En  janvier  1867,  gaz  parle  pénis 
après  la  miction,  pas  de  douleurs.  En  mars,  les  fèces  passaient  avec 
l'urine  quand  il  avait  de  la  diaiThée.  En  juillet  1870,  urines  fétides 
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avec  fèces  solides,  mie  lion  douloureuse.  Par  le  toucher  rectal,  ulcé- 
ration de  nature  non  cancéreuse. 

Colotomie  le  5  juillet.  Le  15  août,  urines  claires,  pas  de  douleurs. 
En  mai  1872,ii  se  sent  presque  aussi  fort  qu'avant,  pas  de  douleurs; 
un  peu  d'urine  passe  encore  de  ]a  vessie  dans  Tinteslin. 

Obs.  XXVIII  {T,  Brfjant).  —  04  ans.  Diarrhée  et  ténesmeavec  mucus 
sanguinolent.  Six  semaines  plus  tard,  vents  par  le  pénis  et  bientôt 
après  fèces  dans  les  urines.  Ces  fèces  d'après  leur  nature  solide 
venaient  du  gros  intestin.  Miction  douloureuse  et  difticile.  Rien  par 
Tezamen  du  rectum. 

Colotomie.  Après  colotomie,  l'urine  devint  claire  et  passait  libre- 
ment. Quand  la  vessie  était  pleine,  un  peu  d'urine  passait  par  le  rectum. 
Plus  d'un  an  après  il  était  dans  le  même  état;  une  fois  par  jour  un 
peu  d'urine  passait  par  l'anus. 

Obs.  XXIX  (T.  Bryant),  —  49  ans.  Après  une  violente  purgation,  il 
perdit  une  quantité  de^sang;  depuis,  à  intervalles  irréguliers  mucus 
et  sang  dans  les  selles.  Sept  mois  plus  tard,  douleur  hypogastrique 
et  anale.  Six  semaines  après,  vent,  petite  quantité  de  fèces  et  de 
sang  par  la  verge. 

Au  moment  de  l'admission  à  l'hôpital  gène  et  fréquence  de  la  défé- 
cation. Miction  douloureuse,  urines  chargées  de  matières  fécales. 

Colotomie.  Deux  jours  après,  urines  claires,  plus  de  douleur  à  la 
miction.  Deux  mois  plus  tard  les  douleurs  reviennent  et  bientôt 
fèces  dans  l'urine.  Ces  fèces  venaient  évidemment  de  l'intestin  grêle. 
Mort. 

Attiopsie  :  Abcès  de  la  base  de  la  vessie  communiquant  avec  l'in- 
testin grêle,  le  gros  intestin  et  la  vessie. 

Obs.  XXX  (Erskine  Mason).  —  27  ans.  Bonne  santé  jusqu'en  avril 
1871.  A  cette  époque,  douleur  et  gonflement  de  l'abdomen  durant 
9  semaines.  En  mars  1872,  douleur  constante  au  niveau  de  la  vessie 
avec  diarrhée,  perte  d'appétit  et  des  forces.  Peu  de  temps  après,  vent 
puis  fèces  à  travers  l'urèthre;  quelquefois  rétention  d'urine;  l'urine 
passait  aussi  par  le  rectum. 

En  mai,  colotomie,  aussitôt  après  plus  de  fèces  dans  l'urine.  Mort 
trois  semaines  après  la  colotomie. 

Autopsie  :  Intestins  adhérents  dans  le  petit  bassin.  Ouverture 
admettant  le  bout  de  l'index  entre  le  rectum  et  la  vessie,  vessie  con- 
tractée, muqueuse  détruite  par  l'ulcération.  Abcès  de  la  prostate. 
Tuberculose  du  sommet  des  poumons. 

Obs.  XXXI  (W.  RUhardson),  —  76  ans.  Souffrait  depuis  treize  ans  de 
constipation  résultant  de  quelque  rétrécissement  du  colon  descen- 
dant. En  août  1871,  tumeur  molle  au-dessus  du  bord  du  pelvis,  par 
le  rectum  on  crut  sentir  la  partie  la  plus  basse  de  la  tumeur.  En 
septembre,  miction  fréquente  et  difficile  nécessitant  souvent  le  cathé- 
térisme.  Un  peu  plus  tard  vent  par  l'urèthre.  On  trouva  dans  l'urine 
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des  fibres  musculaires  non  digérées,  du  sarcolemme,  des  grains 
d'amidon.  En  octobre  et  novembre  beaucoup  de  fèces  dans  rnrioe. 

Mort  quelques  jours  plus  tard. 

Autopsie  :  Masse  cancéreuse  sur  la  flexure  sigmoïde  adhérente  à  la 
partie  supérieure  de  la  vessie.  Étroit  caual  allant  de  l'intestin  à  la 
vessie  à  travers  la  masse  adhérente. 

Obs.  XXXII  (W.  A.  WilHams).  —  79  ans.  Hypertrophie  de  la  pro- 
state, urine  alcaline,  sédiment  formé  de  leucocytes  et  phosphates, 
albuminurie.  Le  29  juin  diarrhée,  ténesme.  Le  5  juillet  vomissements, 
douleurs,  les  évacuations  ont  une  odeur  urineuse. 

Mort  quatre  jours  après. 

Autopsie  :  Péritoine  normal.  Dans  la  vessie,  masse  pâteuse  noire 
pesant  1  once  1/4.  De  chaque  côté  de  la  base  de  la  vessie  existent 
plusieurs  hernies  de  la  muqueuse.  L'une  d'elles  située  à  i  pouce  1/2 
au-dessus  de  Turetère  gauche  s'ouvrait  au  milieu  [du  rectum.  La  pro* 
State  était  hypertrophiée. 

Obs.  XXXMl  (C.  a,  Ballnnce). — 27  ans.  Dysenterie  chronique.  Seize 
mois  avant  gaz  par  l'urëthre  et  trois  mois  après  fèces.  Très  émacié 
grande  douleur  autour  du  col  vésical.  Golotomie  droite.  Mort  au 
dixième  jour% 

Autopsie:  Stricture  serrée  du  rectum  d'où  partaient  trois  ouvertures 
conduisant  dans  un  abcès  fécal  situé  au-dessus  de  la  vessie.  L'abcès 
s'ouvrait  librement  dans  la  vessie  et  par  de  petites  ouvertures  dans 
Tiléon  et  le  cœcum. 

Obs.  XXXIV  (J.  Croft),  — 69  ans.  Il  y  a  six  semaines,  douleur  pendant 
la  miction.  Quinze  jours  plus  tard,  urine  épaisse  avec  sédiments  cou- 
leur vin  de  Porto.  Mictions  fréquentes.  Amaigrissement  rapide, 
urine  acide  non  albuminense  avec  copieux  sédiment.  Au  microscope, 
pus  et  fibres  végétales. 

Mort  neuf  semaines  après  le  début. 

Autopsie  :  Péritonite  généralisée.  Gommonicalion  entre  la  vessie 
et  l'iléon  qui  adhéraient  fermement.  Dans  la  partie  de  l'iléon  examinée 
ulcérations  tuberculeuses  typiques.  Tuberculose  pulmonaire. 

Obs.  XXXV  {H.  Cripps),  —  69  ans.  Constipé  depuis  20  ans.  Envie 
d'aller  à  la  selle  en  sa  levant,  mais  souvent  seulement  mucus  géla- 
tineux. Constipation  ou  diarrhée,  très  rarement  un  peu  de  sang.  Âmai- 
grissemenl  très  marqué;  bon  appétit. 

Sous  chloroforme  intestin  normal,  mais  tumeur  dure  ovale  parais- 
sant derrière  la  prostate. 

En  janvier  i885,poIyurie  nocturne  pouvant  aller  jusqu'à  deux  vases 
de  chambre;  pas  de  douleurs  ni  avant  ni  après  la  miction.  Urine 
pâle.  Récemment  air  sans  odeur  par  le  pénis.  Trois  mois  plus  tard 
très  rarement  [de  l'air  mais  un  peu  de  mucus  écumeux.  Vers  la  fin 
de  Tannée,  le  vent  passe  en  plus  grande  abondance,  urine  à  odeur 
fécale  avec  dépôt  foncé  et  parfois  sang  caillé. 
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Au  commencement  de  1886,  léger  degré  de  cystite:  peu  de  troubles 
intestinaux. 

Mort  Ters  Is  fin  de  l'été  I88G. 

Obs.  XXXVI  {Henri  James).  —  83  ans.  Le  patient  mourut  aattuna- 
Uqne.  It  ne  s'était  pas  plaint  du  rectum  ou  de  la  vessie  jusqu'à  une 
semaine  a?ant  sa  mort,  époque  à  laquelle  il  nota  que  dn  *ent  pissai  I 
par  l'nrèthre;  les  fèces  passaient  en  petites  masses  grosses  comnn' 
des  pois. 

Aufopne  .- Ulcération  étendue  et  profonde  siégeant  à  8  pouces  dp 
l'Anus;  en  un  point,  l'ulcération  s'étend  à  travers  le  tissu  indnrt- 
réuDissaot  la  vessie  au  rectum  et  forme  entre  eux  une  large  commu- 
nication. 

Obs.  XXXVlI(fl.CWjap«,.~30  ans.  Une  ou  deux  fois  petite  perte  de 
sang  par  le  rectum, Trois  mois  plus  tard  irritabilité  de  la  vessie  avec 
miction  pins  fréquente.  Quatre  mois  plus  tard  Imars)  un  peu  de  vent 
par  le  pénis,  te  vent  est  bien  décelé  par  la  miction  dans  un  bain .  En 
avril,  urine  acide,  épaisse,  déposant  un  sédiment  brun.  Vers  la  fin  du 
mois  fèces  en  grande  quantité  par  le  pénis,  douleur  aiguë,  rétention 
d'orine  quand  le  canal  s'obstruait.  L'urine  ressemblait  à  de  la  purée 
de  pois  avec  une  notable  quantité  de  matières  fécales  comme  du 
mastic  de  vitrier.  Sons  chloroforme  on  sentit  une  dureté  qui  pi.rais< 
sait  être  le  bord  inférieur  d'une  tumeur  du  bassin.  Du  lait  iujerlé 
dans  la  vessie  ne  passa  pas  dans  le  rectum. 

Cololomie  au  mois  de  mai.  Quatre  jours  après,  presque  plus  -le 
matiëresdausl'urine.  presque  plui  de  douleurs,  irritabilité  de  l'inteslin 
très  diminuée.  Dans  les  jours  suivants  sang,  et  petites  masses  gélati- 
neuses (cancer)  par  l'anus. 

Hort  à  la  fln  de  la  première  semaine  de  juin. 

Obs.  XXXVm  {J.  F.  Goodkart).  —  Depuis  six  ou  sept  mois,  avant  la 
mort,  vent  à  travers  le  pénis. 

Autopsie  :  Néoplasme  malin  faisant  communiquer  la  vessie  et  le 
rectum. 

Obs.  XXXIX.  —  X.  Saint  Barthotomew's  Hospilal  Muséum,  l.a 
maladie  datait  de  deux  ans  et  devint  fatale  parbémorrhagies  répétée». 

Autopsie  :  Fistule  par  néoplasme  malin  qui  partant  du  rectum 
avait  perforé  la  vessie. 

Obs.  XL  (Hunier).  —  Autopsie  ;  Fistule  recto- vési cale  par  néoplasni'.' 
malin . 

Obs.  XLI  {W.  BUizard).  —  Autopsie  :  Fistule  recto-vésicale  par 
néoplasme  maliu. 

Obs.  XLII.  —  X.  Fort  Pitt  Muséum.  Autopsie  :  Large  cavité 
d'abcès  en  contact  avec  le  sommet  et  la  face  postérieure  de  la  vessie 
«t  communiquant  avec  la  vessie  par  deux  ouvertures  situées  sur  le 
côté  interne  de  l'uretère  droit.  I.a  flexure  sigmoide  adhérait  au  suc 
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et  communiquait  avec  loi  par  une  large  ouTertnre  irrégulière.  Un 
petit  morceau  d'os  dans  la  cavité  de  l'abcès. 

ÛBft.  XLIII.  —-  X...  Saint  Bartholomew's  Hospital  Muséum. 
Autopsie:  Rectum  épaissi  et  adhérent  aux  parties  enviroanantes. 
Juste  an-dessus  de  l'anus  ulcération  avec  courts  canaux  fistuleox 
dont  Tun  s'ouvre  dans  la  vessie. 

Obs.  XLIV  (Howship).  —  Autopsie  :  Communication  entre  le  rectum 
et  la  vessie. 

Obs.  XLV.  —  Fort  Pitt  Muséum.  —  Dysenterie  remontant  à 
quatre  mois.  Mort. 

Autopsie  :  Vaste  abcès  situé  à  gauche  entre  la  vessie  et  le  rectum 
et  communiquant  avec  la  vessie  par  une  ouverture  pouvant  admettre 
une  plume  commune  et  siégeant  entre  les  oriÛces  des  uretères.  Sur- 
face du  rectum  irrégulière  et  ulcérée  communiquant  avec  le  sac  par 
5  larges  ouvertures. 

Obs.  XL VI  (Coulson).  —  Pendant  un  an  douleurs  abdominales,  gax 
et  matières  dans  les  urines.  Mort. 

Autopsie  :  Communication  entre  le  bas-fond  de  la  vessie  et  le  côlon 
juste  au-dessus  d'un  rétrécissement  de  l'S  iliaque. 

Obs.  \Lyii  (Baudens) .  —  Un  soldat  reçut  une  balle  qui  lui  enleva 
d'arrière  en  avant  une  partie  du  coccyx,  lui  déchira  l'anus  et  laboura 
la  partie  postérieure  dir  périnée.  A  la  chute  des  eschares,  Ûstule 
vésico-rectale,  issue  des  gaz  et  des  fèces  par  l'urèthre. 

Obs.  XLVIII  {Larrey).  —  Éclat  d'obus  atteint  les  parties  génitales; 
la  verge  est  enlevée  à  sa  racine. 

Jamais  de  rétention  d*urine  malgré  l'étroitesse  de  rorifice  uré- 
thral,  le  patieut  urine  à  volonté  sauf  sous  l'influence  du  froid. 

Fistule  vésico-rectale  semblant  dépendre  d'une  érosion  consécutive 
plutôt  que  d'une  perforation  primitive.  Sur  la  ligne  médiane  de  la 
paroi  vésico-rectale  à  2  centimètres  environ  du  sphincter,  orifîce 
étroit,  mamelonné,  d'où  Turine  suinte  en  gouttelettes  ou  s'écoule  an 
peu  plus  abondamment  selon  que  la  miction  n'a  pas  lieu  ou  se  re- 
produit. 

Obs.  XLIX  (Pennell).  —  Chez  un  malade  atteint  de  rétrécissement 
du  rectum,  l'auteur  vit  peu  de  temps  après  le  début  de  la  fistule 
toutes  les  matières  fécales  passer  par  Turèthre. 

Obs.  L{Boin€t),  —  37  ans.  Souffrait  du  bas-ventre  depuis  des  années. 
Il  s'aperçut  un  jour  qu'il  rendait  des  gaz  par  l'urèthre.  Les  douleurs 
continuaient  toujours,  et  au  bout  de  quelque  temps  le  malade  rendit 
par  l'urèthre  des  grumeaux  rouges  qui  étaient  de  la  viande  mal 
digérée.  Ce  passage  n'était  pas  continuel  et  jamais  l'urine  ne  reflua 
dans  le  rectum.  Au  bout  d'un  an,  môme  état. 

Obs.  L1  {Monod),  —  A  16  ans,  coup  de  feu,  la  balle  pénétrant  an 
milieu  de  la  fosse  iliaque  droite  ressortit  au  milieu  de  l'aine  gauche. 
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Longtemps  malade.  —  En  1807,  se  croyant  parfaitement  guéri,  il  fait 
la  campagne  d'Espagne,  mais  il  sortait  beaucoup  de  vent  par  la  verge 
après  rémission  de  l'urine.  En  i813,  le  patient  rend  des  fèces  parla 
verge  quand  il  a  du  dévoiement.  En  i814,  une  portion  d'os  s'engage 
dans  Turèthre  et  y  reste  quinze  jours  avant  d'être  expulsée.  Depuis^ 
toujours  vents  par  la  verge,  matières  fécales  en  cas  de  dévoiement. 
S'il  retient  longtemps  son  urine  elle  sort  par  le  rectum. 

En  1826,  il  pouvait  vaquer  à  ses  occupations,  il  éprouvait  des  dou- 
leurs en  urinant  et  quand  il  se  livrait  à  des  mouvements  brusques» 
Calcul  dans  la  vessie. 

Obs.  lu  {Francis  Heuston).  —  35  ans.  En  janvier  1891,  douleurs, 
mictions  fréquentes;  il  crut  voir  des  matières  fécales  dans  ses  urines. 
Après  une  selle  liquide  par  purgation,  les  matières  passèrent  dans 
l'urine.  Urine  acide  avec  faible  dépôt  de  phosphates  et  mucus. 

Du  lait  injecté  dans  la  vessie  ne  passait  pas  dans  l'intestin.  Quel- 
ques minutes  après  l'injection  de  salicylate  de  soude  dans  le  rectum 
on  trouva  ce  sel  dans  l'urine.  Une  injection  intra-vésicale  de  salicy- 
late de  soude  ne  passait  pas  dans  l'intestin.  Gaz  et  matières  fécales 
dans  les  urines. 

Laparotomie  :  Vessie  adhérente  à  la  courbure  sigmoîde  du  côlon. 
Cette  adhérence  fut  facilement  détachée.  Sur  la  vessie,  perforation 
de  la  grosseur  d'un  pois  :  avivement,  double  plan  de  sutures. 

Résection  de  3  pouces  d'intestin  et  réunion  des  deux  bouts  par  la 
suture  de  Czemy-Lembert. 

Mort  dans  le  coUapsus  le  quatrième  jour  après  la  laparotomie. 

Autopsie  :  Pas  de  péritonite;  les  sutures  avaient  bien  tenu. 

L'examen  histologique  a  montré  un  épithélioma. 

Obs.  LIIl  {Chopart).  —  60  ans.  Pendant  les  six  semaines  qui  précé- 
dèrent sa  mort,  le  patient  perdit  par  Turèthre  toutes  ses  matières 
fécales. 

Autopsie  :  La  partie  supérieure  de  la  vessie,  la  fin  du  côlon  et  le 
péritoine  forment  une  masse.  A  la  partie  supérieure  de  la  vessie  épais- 
•issement  delà  paroi;  en  ce  point  large  ouverture  faisant  communi- 
quer la  vessie  avec  le  côlon  qui  était  très  rétréci  en  dessous. 

Obs.  LIV  (foca).  —  Entré  pour  fistule  à  l'anus.  Rendait  l'urine 
par  la  fistule,  non  pas  d'une  manière  continue,  mais  seulement  au 
moment  où  il  urinait  On  crut  à  une  fistule  recto  uréthrale;  l'opé- 
ration fut  pratiquée,  mais,  trois  jours  après  infection  purulente, 
mort. 

Autopsie  :  La  communication  du  rectum  ne  se  fait  pas  avec  l'urèthre 
mais  avec  le  bas-fond  de  la  vessie  qui  présente  en  ce  point  une  des- 
truction de  sa  paroi,  en  môme  temps  que  des  ulcérations  et  des  cla- 
piers nombreux.  La  capacité  de  la  vessie  est  normale. 

L'auteur  décrit  encore  des  lésions  des  épididymes  qui  sont  proba- 
blement tuberculeuses. 
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Ods.  LV  [Caudmont).  —  Quatre  ans  auparavant  introduction  dans 
i'nrèthre  d'un  porte-plume  métallique.  Puis  voyage  à  cheval,  alors 
fièvre,  douleur  au  périnée,  Turine  s'écoule  par  Tanus  et  ne  tarde  pas 
à  suivre  exclusivement  cette  voie. 

Six  séances  avec  le  brise-pierre.  Quelques  jours  après  la  dernière 
séance,  promenade  en  voiture.  Douleur,  fièvre,  beaucoup  de  pua  par 
la  vessie  et  le  rectum. 

Mort  trois  semaines  après  son  imprudence. 

AtUopsie  :  Quatre  perforations  de  la  vessie.  La  principale  est  sur 
la  ligne  médiane  immédiatement  au-dessous  du  cul-de-sac  recto- 
vésicai.  Ella  est  arrondie  à  bords  cicatriciels,  large  comme  une  pièce 
d'un  franc  et  conduit  dans  une  poche  irrégulière  grosse  comme  un 
œuf  et  remplie  de  pus  et  d*urine.  La  poche  est  située  entre  la  vessie, 
le  rectum  et  le  péritoine  et  son  fond  est  ouvert  dans  le  rectum  par 
une  ouverture  régulière.  Les  tuniques  du  rectum  sont  saines.  Le  rec- 
tum est  plein  d*un  liquide  urineux  remontant  jusqu'à  TS  iliaque. 

Obs.  LVI  {Detnarquay).  —  79  ans.  Souffre  de  catarrhe  de  la  vessie 
avec  rétrécissement  de  Turèthre.  En  janvier  diarrhée.  On  donne 
4  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth,  les  urines  deviennent  tout  à 
fait  noires.  On  décèle  dans  l'urine  des  corpuscules  noirs  dont  les 
réactions  sont  celles  des  sels  de  bismuth.  Quelques  gaz  s'échappent 
par  la  sonde.  Quelque  temps  après,  matières  fécales  avec  Turine. 
Une  injection  vésicule  colorée  ne  passe  pas  dans  le  rectum.  Rien 
par  le  toucher  rectal. 

Mort  un  mois  environ  après  le  début  de  l'affection. 

Obs.  LVII  (Dupuytren).  —  Deux  mois  avant  l'opération,  communi- 
cation évidente  de  la  vessie  avec]  Tintestin,  ce  qui  n'empêche  pas  le 
malade  de  subir  avec  succès  la  lithotomie.  Il  sortit  de  l'Hôtel-Dieu 
dans  un  état  satisfaisant  quoique  ses  uriues  fussent  encore  mo- 
queuses et  d'une  fétidité  fécale.  11  avait  rendu  par  la  verge  un  lom- 
bric et  il  expulsait  avec  bruit  par  la  même  voie  des  gaz  stercoraox. 

Obs.  LVIII  (Boyer).  —  Autopsie  :  A  la  partie  supérieure  de  la  vessie, 
large  ouverture  qui  communiquait  avec  le  côlon  au  point  de  jonction 
de  cet  intestin  avec  le  rectum.  Au  niveau  de  la  commuuicatiout 
épaississe  ment  du  côlon  et  de  la  vessie,  Tintestin  était  fort  rétréci 
au-dessous. 

Obs.  LIX  {J.-L.  Petit).  —  25  à  30  ans.  Atteint  d  hémorrhofdes 
internes  et  sanieuses,  rendait  des  matières  fécales  avec  les  urines. 

L*auteur  propose  en  vain  Tusage  de  la  sonde  en  S,  le  malade  était 
un  débauché  qui  mourut  de  gonorrhée. 

Obs.  LX  (Wilshirc).  —  35  ans.  Sans  cause  connue,  obstruction  intes- 
tinale à  plusieurs  reprises  ;  mort  de  cette  obstruction,  quatorze  ans 
après  le  début  de  la  fistule. 

Obs.  LXI  (Wihhire).  —  Fistule  par  abcès  pérltonéal;  des  gaz  intes- 
tinaux et  des  f(^ces  passaient  par  l'urèthre  quand  le  patient  se  tenait 
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debout,  et  seulement  Farine  normale  quand  le  patient  était  accroupi* 
Mort 

Obs.  LXIi  (Boiffin),  —  ^8  ans.  Dès  la  première  enfance,  crises  de 
Tiolentes  douleurs  abdominales  avec  symptômes  atténués  d'occlu-^ 
sioa. 

En  novembre  1889»  typhlite  qui  ne  suppure  pas,  mais  laisse  une 
tuméfaction  avec  douleur  et  fièvre. 

£n  janvier  1890,  évacuation  de  pus  dans  la  vessie  et  le  rectum; 
des  gaz  et  des  matières  fécales  passent  par  l'urèthre.  L'état  générai 
devient  très  grave,  le  malade  ne  prend  plus  que  des  aliments  liquides 
et  encore  provoquent-ils  des  douleurs  violentes. 

Laparotomie  latérale.  Tumeur  volumineuse  occupant  Torigine  du 
gros  intestin.  Entëro-anastomose  entre  l'intestin  grêle  et  le  côlon 
transverse.  Guérison. 

L'auteur  croit  à  un  rétrécissement  probablement  congénital  de 
l'intestin. 

Obs.  LXIII  {Auché),  —  52  ans.  Vers  le  10  mars  1886,  un  matin,  en 
faisant  effort  pour  uriner,  il  sentit  sa  vessie  se  vider;  quelques  gouttes 
d'urine  passèrent  par  l'urèthre,  et  par  Tanus  une  abondante  quantité 
de  liquide  mêlé  à  une  matière  blanchâtre  et  filante.  Mêmes  phéno- 
mènes les  jours  suivants.  Dans  l'intervalle  des  mictions,  le  malade 
conserve  bien  ses  urines  et  il  sent  parfaitement  sa  vessie  se  distendre, 
il  éprouve  très  bien  le  besoin  d'uriner,  et  ce  n'est  qu'au  moment  de 
le  satisfaire  qu'il  commence  à  perdre  du  liquide  par  la  vole  anale. 
Prostate  bosselée,  hypertrophiée,  vésicules  indurées.  Au-dessus  de 
la  prostate,  dépression  où  l'on  peut  enfoncer  le  doigt.  Crchi-épidi- 
dyroite  tuberculeuse.  Tuberculose  pulmonaire.  Mort. 

Autopsie  :  Urèthre  sain  jusqu'au  niveau  de  la  prostate*  Dans  ce 
point,  sa  paroi  postérieure  est  profondément  ulcérée,  et  communique 
largement  avec  un  volumineux  abcès  développé  dans  et  autour  de  la 
prostate  et  pouvant  loger  80  grammes  de  pus.  L'ulcération  gagne  le 
col  de  la  vessie  et  s'étend  dans  le  bas-fond  vésical.  Uretères  sains. 
Rein  droit  sain.  Rein  gauche  plusieurs  foyers  caséeux.  A  6  ou  7  cen- 
timètres au-dessus  de  l'anus,  ulcération  d'où  le  stylet  passe  dans 
l'abcès. 

Obs.  LXIV  [ïhtpuytren),  —  30  ans.  Une  balle  entre  sur  le  côté 
gauche  de  la  ligne  blanche  et  sort  par  la  fesse  droite,  en  arrière  de 
la  tubérosité  de  Tischion,  en  traversant  le  col  de  la  vessie  et  la  partie 
inférieure  du  rectum  immédiatement  au-dessus  du  sphincter.  Par  la 
plaie  antérieure  passent  de  suite  les  urines  et  les  fèces  ;  bientôt  les 
fèces  passent  par  la  plaie  postérieure. 

Pas  d'urine  par  la  verge. 

La  plaie  de  la  fesse  était  fermée  quand  le  blessé  mourut. 

Autopsie  :  Pas  de  sérosité  péritonéale.  Rectum  et  S  iliaque  ont  la 
muqueuse  rouge  brun  intense  avec  excoriations  allongées,  grisâtres 
en  bas  du  rectum.  Deux  ouvertures,  l'une  sur  la  paroi  antérieure, 
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-l^autre  sorla  paroi  postérieure  du  rectum.  Vessie  ne  pouvant  coateoir 
un  œuf  de  poule.  Col  tout  à  fait  divisé  ;  la  prostate  est  en  partie  dé- 
truite par  la  suppuration.  Là  existe  un  foyer  où  s'ouvrent  ie  rectom, 
le  col  de  la  vessie  et  Turèthre. 

Obs.  LXV  (Tavignot).  —  60 ans.  Dysenterie  à  16  ans.  Hémorrhoïdes. 
Depuis  dix^hiiit  mois,  constipation,  amaigrissement. 

Depuis  quinze  jours,  le  patient  est  obligé  de  presser  sur  Thjpo* 
gastre  pour  uriner.  Au  toucher,  tumeur  rectale  à  6  ou  7  centimètres 
au-dessus  de  Tanus. 

Le  4  août,  petite  eschare  brunâtre  autour  du  méat  urinaire  avec 
tuméfaction  œdémateuse  du  prépuce  ;  depuis  deux  ou  trois  jours, 
bouillie  noirâtre  avec  les  urines  ;  par  l'urèthre,  gaz  tantôt  inodores, 
tantôt  fétides.  Les  gaz  passent  quand  il  urine  en  allant  &  la  selle.  Le 
8  août,  il  se  détache  de  Turèthre  une  eschare  de  4  à  5  pouces.  Mort. 

Autopsie  :  Cancer  de  l'S  iliaque  avec  perforation  de  3  centimètres. 
Sur  la  vessie,  perforation  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  centimes. 
Cancer  du  rectum.  Un  peu  de  rougeur  de  la  muqueuse  du  bas*fond 
de  la  vessie. 

Obs.  LXVI  [Stephen  Pagct),  —  50  ans.  Tuberculose  pulmonaire; 
soigné  depuis  quelques  mois  pour  cystite  chronique,  il  rendait  des 
urines  mêlées  de  fèces. 

Autopsie  :  Tuberculose  des  deux  poumons.  Masse  entre  le  rectum 
et  la  vessie,  composée  de  débris  de  glande  tuberculeuse.  Dans  cette 
masse,  deux  trajets  fistuleux,  l'un  allant  de  la  vessie  dans  le  rectum, 
l'autre  du  rectum  dans  la  masse  et  s'ouvrant  encore  plus  bas  dans 
le  rectum. 

Obs.  LXV II  {Dîno  Battistini). —  En  1880,  entérite  ulcéreuse;  en 
1887,  crise  d'occlusion  intestinale.  Eu  1888,  perte  de  sang  par  le 
rectum  et  issue  de  gaz  intestinaux  par  Turèthre.  La  palpation  com- 
binée avec  l'insufflation  du  côlon  montre  que  la  fistule  part  de  TS 
iliaque  pour  aboutir  dans  une  cavité  accessoire.  En  septembre  1889, 
chaque  jour  matières  fécales  dans  l'urine.  On  trouve  dans  l'urine 
Vacarua  domesticus,  Vacarus  eruditus  et  le  tyroglyphus  farinas, 

Obs.  hWlW  (Courtin),  —  50  ans.  ^^ufopste  .*  Il  y  avait  eu  infiltratioa 
urineuse  à  la  suite  d'une  perforation  faite  par  le  malade  lui-même 
en  introduisant  une  bougie  dans  le  canal. 

Ce  malade  avait  été  lithotritié  et  il  y  avait  eu  issue  de  gaz  au  mo- 
ment de  l'excrétion  urinaire,  en  sorte  qu'on  a  soupçonné  pendant  la 
vie  une  communication  de  la  vessie  avec  Tintestin. 

Vers  le  col  vésical,  perforation  qui  établit  une  communication 
entre  l'intestin  et  la  vessie.  Cette  dernière  porte  les  traces  évidentes 
d'un  catarrhe  chronique  avec  des  concrétionspoly  penses  ou  sanguines. 

Obs.  LXIX  (Mercier),  —  53  ans.  Rétention  d'urine  par  traumatisme 
remontant  à  deux  ans.  On  fait  longtemps  des  essais  de  cathétérisme. 
Le  12  décembre,  on  parvient  dans  la  vessie  avec  une  sonde  élastique 
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très  fine.  Six  jours  après,  entéro-colite  intense  avec  douleur  et  ténesme 
du  rectum  ;  en  même  temps,  matières  d'odeur  urineuse  par  le 
rectum. 

Mort  le  22  décembre. 

Autopsie  :  Inflammation  surtout  marquée  sur  le  gros  intestin.  Pas 
de  liquide  dans  le  péritoine,  un  peu  au-dessus  de  la  prostate,  adhé- 
rences intimes  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Entre  la  vessie  et  le 
rectum,  communication  de  deux  lignes  de  diamètre  et  de  quatre 
lignes  de  longueur,  tapissée  par  la  muqueuse  vésicale  jusqu'à  une 
ligne  de  la  muqueuse  rectale.  Un  grand  nombre  de  cellules  vési- 
cales. 

Obs.  LXX  (Detnarquay).  —  44  ans.  Rétrécissement  de  Turèthre  de- 
puis douze  ans.  Fièvre  ardente  ;  le  patient  ne  peut  plus  rendre  que 
quelques  gouttes  d'urine,  mais  a  chaque  jour  un  certain  nombre  de 
^arde-robes  liquides.  Ulcération  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum. 
Mort. 

Autopsie  :  Vessie  très  petite,  à  colonnes  avec  dépôt  purulent  et 
pseudo-membraneux.  Dans  le  lobe  gauche  de  la  prostate,  abcès  du 
volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  à  pus  épais  comme  tuberculeux.  La 
portion  prostatique  de  l'urèthre  dilatée  forme  comme  une  sorte  de 
vessie  supplémentaire.  Au  niveau  du  bulbe  l'urèthre  cesse  d'exister. 
Toute  la  partie  inférieure  du  rectum  est  le  siège  d'une  inflammation 
violente  avec  ulcération.  A  10  ou  12  centimètres  de  rorifice  anal, 
deux  ulcérations  avec  décollement  de  la  muqueuse  très  ramollie  en 
ces  deux  points.  Au  centre  d'une  de  ces  ulcérations,  trajet  flstuleux 
allant  vers  la  vessie,  où  il  s'ouvre  par  deux  orifices  situés  à  2^*^^^ fi 
ou  3  centimètres  des  orifices  des  uretères.  Néphrite  suppurée,  abcès 
de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  à  une  lentille. 

Obs.  LXXI.  {Frank), —  72  ans.  Fistule  colo- vésicale. 

Obs.  LXXII  (Sœmmering),  —  Fistule  colo-vésicale  chez  un  médecin 
qui,  quelques  années  auparavant," avait  eu  une  forte  contusion  pro^ 
duite  par  un  timon  de  traîneau. 

Obs.  LXXIII  (Mitscherlich) .  —  32  ans.  Douleurs  dans  la  région  vési- 
cale, besoins  d'uriner  très  violents;  les  urines  passent  en  grande 
partie  par  le  rectum  et  à  de  courts  intervalles  aussi  par  l'urèthre. 
Cette  miction  est  extrêmement  douloureuse.  Jet  interrompu  de  temps 
en  temps  par  du  vent  qui  produit  un  bruit  de  gargouillement. 
L'urine  uréthrale  est  alcaline.  Dépôt  de  pus,  d'épithélium  et  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien.  Elle  contient  souvent  du  sang  et 
des  matières  fécales.  A  un  pouce  et  demi  de  l'anus,  sur  la  paroi  an- 
térieure du  rectum,  ouverture  ovale  à  bords  mous. 

Tuberculose  pulmonaire.  A  29  ans,  le  patient  perdait  déjà  parfois 
un  peu  d'urine  avec  les  selles.  Mort  trois  ans  environ  après  le  début 
de  i'afifection. 

Autopsie:  Lésions  rénales.  Abcès  volumineux  entre  le  rectum  et 
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la  vessie,  &  la  place  de  la  prostate,  commaoiqaant  avec  le  col  de  la 
vessie,  la  partie  prostatique  de  l'urèthre  et  le  recta  m. 

Obs.  LXXIV  {Putégnal).  —  58  ans.  En  octobre  1874,  le  patieot 
éprouve  les  premiers  symptômes  d*an  cancer  da  gros  intestin.  Le 
29  mai  1875,  coliques,  hoquet,  vomissements.  Le  30  mai,  miction 
fréquente  un  peu  brûlante,  urine  trouble,  gris  jaunfttre,  a  odeur  fé- 
cale. De  temps  &  autre,  des  gaz  fétides  sortent  par  la  verge»  soit 
pendant  la  miction,  soit  dans  ses  intervalles  et  même  involontaire- 
ment. Bientôt  expulsion  toutes  les  demi-heures  d'urine  fécaloîde, 
souvent  précédée,  accompagnée  ou  suivie  de  gaz.  Huit  jours  plus 
tard,  émission  par  la  verge  de  deux  os  de  grenouille.  Jusqu'au 
21  juin  il  continue  à  rendre  des  matières  et  des  gaz  par  Tanus;  il 
pisse  toutes  les  dix  ou  vingt  minutes  et  rend  des  gaz  fétides  et  des 
matières  fécales  avec  des  douleurs  atroces.  Mort  le  22  juin  1876. 

Autopsie  :  Dans  les  régions  hypogastrique  et  inguinales,  le  côlon 
présente  trois  saillies  énormes  séparées  par  des  sillons  profonds. 
Sur  le  côlon  transverse,  deux  plaques  menaçant  d'ulcération.  Foyer 
plein  de  matières  au  niveau  du  fond  de  la  vessie.  Le  côlon  descen- 
dant présente  une  ampoule  considérable  remplie  de  matières  sierco- 
raies  liquides,  jaunâtres,  avec  des  os  de  grenouille.  Le  côlon  descen- 
dant est  fixé  à  la  partie  postéro-supérieure  gauche  de  la  vessie  par 
des  adhérences  ;  il  existe  à  ce  niveau  une  large  perforation,  et  au- 
dessous  l'intestin  présente  un  rétrécissement. 

Obs.  LXXV  {Mercier),  —  70  ans.  Depuis  dix  ans,  quelques  accès  de 
rétention  d'urine.  Le  12  juin,  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  et  vers  l'anneau  inguinal  gauche,  petite  tumeur  douloureuse 
et  dure,  qui,  incisée,  donna  du  pus  et  des  gaz  fétides.  Mort  le 
19  juin. 

Autopsie  :  La  portion  supérieure  de  l'S  iliaque  adhérait  à  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie.  Ces  adhérences  rompues  montrèrent  un 
grand  foyer  sous-péritonéal  plein  de  pus.  Au  niveau  fdu  foyer,  VS 
iliaque  avait  ses  deux  tuniques  externes  détruites  par  une  ulcération 
de  sept  lignes  qui,  au  centre,  présentait  une  perforation  de  deux 
lignes.  Petite  ouverture  sur  la  face  latérale  de  la  vessie,  à  un  ponce 
du  sommet.  L'abcès  de  l'aine  communiquait  avec  le  foyer. 

Obs.  LXXVI  (TA.  Boshosiewicz),  ^  23  ans.  Un  uhian  se  blesse  le 
12  décembre  1885,  avec  une  pièce  de  lit  en  fer.  Le  19  janvier  1886, 
à  4  centimètres  de  l'orifice  anal,  sur  la  paroi  antérieure,  trou  allongé 
de  la  grandeur  d'un  kreuzer  à  bords  douloureux  et  assez  mous.  Le 
spéculum  montre  sur  les  bords  des  granulations.  Par  cette  ouver- 
ture r  urine  suinte  constamment.  Léger  catarrhe  rectal.  Toute  Tonne 
passe  par  la  plaie,  aucune  envie  d'uriner.  Douleur  à  chaque 
selle. 

Le  11  février  1886,  après  cocaînisation,  sphinctérotomie  sous-cu- 
tanée. Au  commencement  de  juin  on  supprime  la  sonde  à  demeore: 
l'urine  ne  s'écoule  plus  spontanément  par  la  fistule,  mais  éans  la 
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miction  elle  s'ëcoule  en  partie  par  la  fistule  et  en  partie  par  le  canal. 
Le  24  juin  la  fistule  est  grande  comme  un  haricot  et  ses  bords  sont 
durs;  urines  claires.  Le  15  août  l'ouverture  est  grosse  comme  un 
pois. 

Obs.  LXXVII  {Reginald  Harrison).  — 19  ans.  Le  patient  subit  la 
coiotomie  lombaire  et  se  porta  bien  pendant  trois  ans,  puis  il 
mourut  avec  de  la  suppuration  à  l'intérieur  et  à  la  périphérie  du 
rectum. 

Autopsie  :  Le  côlon  entre  l'anus  artificiel  et  le  lieu  de  la  fistule 
avait  presque  entièrement  disparu  et  il  n'en  restait  qu'un  cordon 
fibreux  aréolaire. 

Obs.  LXXVIII  {Weinlecf^er).  —  Fistule  consécutive  à  une  taille  pour 
calcul  de  l'enfance. 
Intervention.  Guérison. 

Obs.  LXXIX  {Weinlechnef*),  —  Fistule  par  coup  de  timon  de  char- 
rette dans  l'anus. 
Intervention.  Guérison. 

Obs.  LXXX  (Péron).  —  36  ans.  En  1893,  on  tente  une  opération, 
une  laparotomie  qui  reste  simplement  exploratrice.  En  janvier  1894, 
fistule  recto- vésicale.  Depuis  le  mois  d'avril  jusqu'à  sa  mort  (11  juillet) 
le  malade  n'a  rien  rendu  par  l'anus,  si  ce  n'est  quelques  gaz.  En 
proie  à  des  soufi'rances  atroces  il  rejetait  une  urine  sanguinolente 
rendue  boueuse  par  des  matières  fécales.  Pour  éviter  ces  souiTrances 
il  ne  voulait  pas  manger  et  se  contentait  d'un  peu  de  lait. 

Autopsie  :  Cancer  ulcéré  de  l'S  iliaque.  Au-devant  du  cancer 
cloaque  fermé  en  haut  par  des  anses  intestinales  agglutinées  et  des 
fausses  membranes  épaisses.  Les  bourgeons  cancéreux  pénétraient 
de  dehors  en  dedans  plusieurs  anses  du  jéjunum.  L'une  d'elles  était 
ulcérée  et  déversait  son  contenu  dans  la  poche.  A  la  partie  infé- 
rieure de  celle-ci  un  bourgeon  avait  envahi  la  vessie  et  l'avait  per- 
forée. Muqueuse  vésicale  chroniquement  enfiammée,  épaissie,  avec 
des  érosions  et  des  ulcérations  atteignant  la  sous-muqueuse.  Uretère 
droit  très  enflammé.  Uretère  gauche  un  peu  dilaté.  Reins  à  peu 
près  sains,  car  seul  le  gauche  offrait  deux  ou  trois  petits  abcès  en 
voie  de  formation. 

Un  petit  foyer  récent  de  broncho-pneumonie  tuberculeuse. 

Obs.  LXXXI  (Launay).  —  43  ans.  En  avril  1894,  frissons  et  douleurs 
abdominales  vagues,  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Quinze 
jours  plus  tard  miction  plus  fréquente,  légèrement  douloureuse, 
urines  foncées  et  troubles.  Par  le  toucher  rectal  masse  se  continuant 
avec  la  tumeur  abdominale.  Pas  de  matières  fécales  dans  l'urine. 

Le  19  mai,  morL 

Autopsie  :  Péritonite  purulente  généralisée.  Masse  bourgeonnante 
située  entre  la  vessie  et  le  rectum  creusée  en  son  centre  d'une  cavité 
remplie  de  pus  et  ouverte  en  haut  dans  le  péritoine.  Cette  masse 
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communique  avec  la  vessie  par  une  orifice  situé  nu-dessns  de 
l'uretère  gauche.  La  vessie  contient  du  pus.  La  masse  tient  à  la  fin 
du  côlon  iliaque.  En  ce  point  l'intestin  offre  une  perforation  de  la 
grandeur  d'une  pièce  de  cinq  francs  à  bords  bourgeonnants 
continus  d'une  part  avec  la  masse,  d'autre  part  avec  la  muqueuse 
intestinale. 

Obb.  LXXXU  (Czemy),  —  48  ans.  Depuis  1883,  troubles  digestifs. 
Le  23  janvier  1887,  fièvre,  symptômes  mal  déterminés,  frissons; 
quelques  jours  plus  tard,  petites  particules  fécales  dans  Turine;  des 
bulles  de  gaz  passent  à  travers  l'urèthre.  Dès  ce  moment  et  particu- 
lièrement après  purgation,  petites  baguettes  de  matières  fécales 
dans  l'urine.  Besoins  fréquenû  d'uriner,  particulièrement  par  Tusage 

du  vin. 

Le  5  mai  1887,  sous  le  chloroforme  le  diagnostic  parait  être  :  car- 
cinome de  la  flexure  sigmoîde  avec  perforation  dans  la  vessie. 

Le  9  mai  1887  :  Laparotomie  médiane.  Adhérence  entre  TS  iliaque 
et  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  ;  celle-ci  détachée,  on  voit  sur 
rintestin  et  la  vessie  un  trou  gros  comme  une  plume  d'oie.  Il  n*est 
pas  possible  de  réséquer  le  bord  des  fistules  par  suite  de  la  difficulté 
qu'on  éprouve  à  les  aborder.  Les  oriflces  sont  fermés  par  trois  su- 
tures à  la  soie.  Un  drain  est  mis  dans  le  Douglas.  Suture  de  la  plaie 
abdominale. 

Le  14  mai  ;  température  38^,3;  douleurs  péri-ombilicales. 

Le  19  mai  :  une  grande  quantité  de  pus  avec  des  matières  fécales 
s'écoule  par  la  plaie  où  était  le  drain.  L'urine  contient  de  nouveau 
des  matières  fécales. 

Le  31  mai  ;  au-dessous  de  la  fistule  déjà  existante  s'en  forme  une 
deuxième  qui  donne  du  pus  fécaloïde.  Urine  trouble,  fécaloîde. 
Tc^nesme. 

Le  28  juillet:  narcose;  on  décide  de  faire  la  colotomie.  Après 
incision  de  la  cicatrice  on  arrive  difficilement  sur  l'S  iliaque.  On  la 
sectionne  ;  le  bout  inférieur  est  fermé  par  une  double  suture  de 
Gzerny  ;  le  bout  supérieur  est  cousu  dans  la  plaie  abdominale,  au- 
dessous  de  l'ombilic.  Suture  partielle  de  la  plaie  abdominale.  Tam- 
ponnement à  la  gaze  iodoformée  dans  l'angle  supérieur. 

Le  29  juillet  :  urine  claire,  cependant  douleur  de  la  mictiou  ; 
température  38<*,8. 

Le  5  août  :  température  39*,  troubles  respiratoires. 

Le  8  août  :  mort. 

Autopsie  :  Hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie.  Les  reins  sont  gros. 
Les  sommets  des  poumons  sont  adhérents.  Le  lobe  inférieur  du 
côté  droit  est  hépatisé.  Pleurésie  hémorrhagique.  Le  bout  inférieur 
du  gros  intestin  est  vide  jusqu'à  Tanus,  mais  par  une  douce  pres- 
sion on  fait  sourdre  des  matières  fécales  de  un  demi-centimètre  à 
1  centimètre  de  long,  de  consistance  ferme  ;  elles  sortent  de  diver- 
ticules  de  la  muqueuse  rectale.  Ces  diverticules  sont  faciles  à  cathé- 
tériàer.  La  vessie  a  sa  muqueuse  injectée  et  recouverte  d'an  enduit 
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diphthéroïde ,  elle  offre  une  dépression  en  forme  d'entonnoir  à 
travers  laquelle  on  arrive  dans  le  rectum.  A  gauche  de  la  vessie, 
cavité  pleine  de  pus.  Anses  grêles  réunies  par  de  vieilles  adhérences» 
L'ouverture  siégeait  sur  Tintestin  à  26  centimèlres  de  Tanus;  sur  la 
vessie  à  3  centimètres  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  à  7  centi- 
mètres  au-dessus  du  repli  péritouéal . 

Obs.  L\\nn{Czemy).  —  Le  18  septembre  1888,  le  sujet  tombe  de 
3  à  4  mètres  de  haut  sur  une  perche  grosse  comme  le  petit  doigt  ; 
celle-ci  entre  par  l'anus,  perfore  la  paroi  antérieure  du  rectum  et 
pénètre  dans  la  vessie.  Quatre  jours  après  l'accident  le  malade  est 
transporté  à  la  clinique  de  Gzerny.  Une  sonde  de  Nélaton  est  poussée 
dans  la  vessie  à  travers  la  fistule.  L'urine  est  alcaline,  à  peine  féca- 
loïde  et  contient  des  globules  de  pus.  Le  8  octobre,  symptômes 
d'abcès  péri-vésical.  Mais  bientôt  la  situation  s'améliore.  Le  14  no- 
vembre a  quotidiennement  deux  selles  à  l'occasion  desquelles  il 
rend  par  Turèthrede  70  à  80  centimètres  cubes  d'urine  trouble,  alca- 
line, accompagnée  de  vent.  Cette  urine  est  jaune  brun  et  abandonnée 
dans  un  verre  elle  donne  un  dépôt  de  trois  travers  de  doigLs  de 
hauteur  ;  ce  dépôt  est  foniié  de  «lobules  de  sang,  de  cristaux  de 
phosphates  et'de  particules  fécaloïdes,  il  n'y  a  pas  de  cylindres. 

Le  16  novembre,  chloroformisation.  A  5  centimètres  de  l'anus,  à 
droite  de  la  ligne  médiane  fistule  grosse  comme  un  pois. 

Section  postérieure  du  raphé.  Ablation  de  la  muqueuse  dans  une 
zone  d'un  centimètre  autour  de  la  fistule.  Ou  a  ainsi  une  plaie  en 
entonnoir  <iu  fond  de  laquelle  la  sonde  conduit  à  gauche  dans  la 
▼essie,  à  droite  dans  «n  canal  granuleux  d'environ  2  centimètres. 
Ablation  des  parties  superficielles  des  bords  de  la  fistule.  Le  fond  de 
la  plaie  est  réuni  par  trois  sutures  au  catgut.  La  muqueuse  du  rec- 
Jutii  est  réunie  en  un  second  plan  avec  quatre  sutures  au  fil  d'argent. 
Pas  de  sonde  À  demeure.  Drain  dans  le  rectum. 

Le  16  novembre,  six  heures  après  l'opération,  le  sujet  rend  spon- 
tanément de  l'urine  sanglante. 

Le  18  novembre,  il  ne  passe  pas  d'urine  par  le  rectum. 

Le  24  novembre,  l'urine  est  expulsée  sans  douleur,  elle  est  chaque 
jour  plus  claire,  réaction  neutre,  aucunes  particules  de  fèces. 

Le  2  décembre,  l'urine  est  acide. 

Le  7  décembre,  chloroformisation  :  Ablation  de  quatre  sutures 
d'argent;  fermeture  après  avivement  de  la  plaie  de  la  sphinctéro- 
tomie. 

Le  24  décembre,  la  fistule  est  complètement  guérie. 

Obs.  LXXXJV  {Fischer).  —  17  ans.  Tombe  le  !•'  septembre,  d'une 
hauteur  de  15  mètres  et  se  blesse  sur  un  manche  de  pelle. 

A  6  centimètres  au-dessus  du  spbincter,  sur  la  paroi  antérieure 
du  rectum  existe  une  ouverture  en  forme  de  fente  à  direction  trans- 
versale, admettant  le  bout  du  petit  doigt.  Pas  d'écoulement  spontané 
d'urine  par  le  rectum. 

Le  17  décembre,  le  malade  se  trouve  tout  à  fait  bien. 
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Obs.  LXXXV  (Fischer).  —  6  ans  et  demi.  Eu  jouant,  an  morceau  de 
bois  gros  comme  le  doigt  pénètre  dans  le  rectum. 

Le  8  novembre  1893,  le  toucher  rectal  révèle  sur  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum  une  petite  perforation  grosse  comme  une  len- 
tille. 

Le  7  décembre,  le  malade  est  exalté,  il  n'y  a  aucun  désordre  dans 
les  fonctions  vésicales. 

Obs.  LXXXVI  (Blanqninque),  —  44  ans.  Il  y  a  dix-sept  ans,  abcès 
de  la  fosse  iliaque  ayant  amené  du  pus  dans  les  selles.  Deux  mois 
plus  tard  le  sujet  rend  des  gaz  avec  les  dernières  gouttes  d'urine. 
Ces  gaz  s'échappaient  en  produisant  un  bruit  comparable  à  celui 
que  fait  un  siphon  d'eau  de  Seltz  qui  se  vide.  Plus  tard  des  fragments 
de  salade,  des  pépins  de  raisin  sortirent  par  Turèthre.  Quand  le 
malade  est  constipé,  les  urines  sont  claires  et  ne  passent  qu'en  très 
petite  parties  par  le  rectum  :  quand  il  y  a  de  la  diarrhée,  les  ma- 
tières fécales  passent  en  partie  par  l'urèthre.  Parfois  rétention 
d'urine  par  obstruction  de  l'urèthre. 

Depuis  l'existence  de  sa  fistule,  cet  homme  a  été  père  de  deux  en- 
fants; ses  érections  sont  normales. 

Au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  diarrhée  depuis  quinze  jours  ; 
les  urines  mêlées  aux  matières  fécales  passent  par  l'urèthre  et  le 
rectum. 

Les  douleurs  dans  le  bas-ventre  sont  assez  vives  et  redoublent  la 
nuit.  Pas  d'écoulement  rectal  ou  uréthral.  Le  toucher  rectal  ne 
décèle  pas  le  siège  de  la  fistule.  Le  20  novembre,  une  injection 
vésicale  sort  en  partie  par  le  rectum;  un  lavement  coloré  pris  le 
lendemain  ne  parvient  pas  dans  la  vessie. 

Obs.  LXXXVII  (Blanquinque).  — -  Vieillard  entré  dans  le  service 
de  Vemeuil  en  1868.  Il  rendait  des  malières  fécales  avec  les  urines. 
L'exploration  du  rectum  n'y  fit  pas  découvrir  d'oriôce  Gstuleux. 

Mort  au  bout  de  quelques  jours. 

Autopsie  :  Anse  d'intestin  grêle  adhérente  à  la  vessie  et  s'ouvrant 
à  sa  face  postérieure. 

Obs.  LXXXVllI  (Bruchet).  —  67  ans,  anciennement  calculs  biliaires. 
Le  16  juillet  1877,  pour  la  première  fois,  quelques  picotements  en 
urinant  et  deux  jours  après  un  peu  de  sang  &  la  miction.  Trois  jours 
plus  tard,matières  fécales  mêlées  à  l'urine  par  l'urèthre.  Tantôt  ces 
matières  sont  à  peine  marquées  dans  l'urine,  tantôt  elles  forment 
une  masse  boueuse,  tantôt  enfin  elles  sont  solides  et  moulées  sur 
une  étroite  ouverture.  Gaz  par  l'urèthre.  Quand  les  gaz  passent  de 
l'intestin  dans  la  vessie,le  malade  dit  en  avoir  très  bien  la  notion  et 
il  éprouve  immédiatement  un  vif  besoin  d'uriner.  Miction  fréquente, 
douloureuse,  accompagnée  de  picotements  surtout  à  l'extrémité  de 
la  verge.  Ces  douleurs  de  la  miction  ont  une  intensité  variable.  Défé- 
cation accompagnée  de  tënesme  vésical  et  de  picotements  dans 
l'urèthre. 
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Il  y  a  quelque  temps  une  légère  quantité  de  sang  est  apparue 
dans  les  selles  normales. 

État  général  assez  bon.  L'arine  n*a  jamais  passé  par  le  rectum. 
Une  injection  vésicale  revient  en  entier  par  la  sonde.  Bientôt  dou-  ' 
leurs  continuelles,  amaigrissement.  Le  45  octobre  les  selles  presque 
exclusivement  liquides  renferment  certainement  de  Turine. 

Mort  le  25  octobre  1877. 

Autùp%\&  :  Pas  de  péritonite.  S  iliaque  dilatée  et  appliquée  sur  le 
sommet  de  la  vessie;  elle  forme  une  masse  résistante.  Vessie  rata- 
tinée. Entre  elle  et  TS  iliaque  poche  du  Tolume  d'une  grosse  noix 
limitée  par  des  fausses  membranes.  Deux  perforations  très  rappro- 
chées et  du  volume  d'uoe  lentille  sur  la  vessie  au  niveau  de  la  poche. 
La  partie  de  l'S  iliaque  qui  précède  la  portion  dure  et  résistante 
offre  des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes,  en  général  du  diamètre 
d'une  pièce  de  50  centimes.  Au-dessus  de  la  masse  Tintestin  com- 
munique avec  la  poche  par  deux  perforations  ;  au-dessous  de  la 
masse  le  gros  intestin  offre  encore  deux  pertes  de  substance  établis- 
sant une  communication  avec  la  même  poche.  Quant  à  la  masse  dure  . 
de  rS  iliaque,  elle  résulte  pour  l'auteur  d'une  invagination. 

Obs.  LXXXfX  (Blanquinqué).  —  65  ans.  Entré  le  8  novembre  1869, 
dans  le  service  du  professeur  Guy  on.  Depuis  3  mois,  ce  malade  rend 
ses  urines  par  le  fondement;  depuis  cette  époque,  la  diarrhée  ne  Ta 
pas  quitté,  les  matières  qu'il  rend  sont  noires  comme  de  la  suie. 
D'après  lui  il  n'a  pas  rendu  d'urine  par  la  verge  dans  les  trois  der- 
niers mois. 

Au  moment  de  l'entrée,  diarrhée  très  fréquente,  selles  involon- 
taires d'odeur  urineuse.  Pas  d'orifice  flstuleux  par  le  toucher  rectal 
qui  montre  la  vessie  vide.  Le  10  novembre  une  injection  d'eau  pous- 
sée dans  la  vessie  revient  par  l'anus  ;  la  sonde  a  laissé  écouler  au- 
paravant une  certaine  quantité  d'urine  claire.  Une  deuxième  injec- 
tion faite  quelques  jours  plus  tard  avec  du  lait  revient  entièrement 
par  l'urèthre. 

Mort  le  19  novembre. 

Autopsie  :  Pas  de  liquide  dans  le  pécitoine.  Un  peu  à  droite  du 
sommet  de  la  vessie  viennent  adhérer  l'un  derrière  l'autre  une 
frange  du  grand  épiploon,  l'intestin  grêle  dans  sa  dernière  portion 
à  3  ou  4  cent,  du  cœcum  et  enfin  l'S  iliaque.  Au  niveau  de  l'adhé- 
rence existe  sur  l'intestin  grêle  un  petit  pertuîs  gros  comme  une 
tête  d'épingle  qui  vient  s'ouvrir  dans  une  cavité  remplie  de  détri- 
tus grisâtres,  bornée  en  arrière  par  le  péritoine,  en  avant  par  la 
vessie,  en  bas  par  les  vésicules  séminales  et  la  prostate.  Vessie 
petite,  racornie,  muqueuse  gris  sale  hérissée  de  nombreuses  colonnes 
circonscrivant  des  anfractuosités  profondes  sur  la  partie  latérale 
droite  de  la  vessie  ;  à  la  partie  moyenne  de  cette  face,  l'orifice 
conduisant  dans  la  cavité  décrite  plus  haut.  Celle-ci  a  été  formée 
par  une  iuflltration  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire  sons-péritonéal. 
L'urèthre  est  sain,  la  prostate  aussi. 
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Les  uretères  sont  on  peu  dilatés  ;  les  deux  reins  petits,  de  cou- 
leur grisâtre  présentent  des  abcès  miliaires;  les  calices  sont  dilatés,  • 
leur  muqueuse  arborisée.  Nulle  trace  de  calculs  ou  de  corps  étran- 
gers. 

Obs.  XG  (Krachowizer) .  —  A  l'âge  de  8  ans,  le  sujet  enleva  de  son 
urèlhre  un  ver  encore  vivant.  Quelques  années  après  nouveau  ver  et 
des  graines  d'airelle.  L'urine  était  claire,  quelques  sensations  pé- 
nibles à  l'urèthre  et  au  périnée.  Le  malade  se  marie.  Symptômes  de 
calculs  vésicaux.  Les  selles  deviennent  urineuses  ;  mucosités,  sang, 
flocons  flbrineux,  ténesme  rectal  et  vésical.  Taille  latéralisée  per- 
met d'extraire  9  calculs.  Mort  5  jours  après. 

Autopsie  :  Appendice  Vixé  par  des  adhérences  anciennes  à  la  face 
postérieure  et  latérale  de  la  vessie.  Ouverture  vésicaie  a  un  pouce 
de  l'orifice  de  l'uretère  droit.  Elle  admettait  une  bougie  de  moyenne 
grosseur  qui  arrivait  dans  le  cmcum  à  travers  l'appendice.  Le  trajet 
Hstuleux  était  long,  anfractueux  et  formé  par  une  valvule  qui  ne 
permettait  pas  aux  matières  fécales  de  tomber  dans  la  vessie. 

Obs.  XCI  (Dittel),  —  35  ans,  sujet  tuberculeux  avale  accidentellement 
une  épingle  de  3  cent,  de  long  ;  elle  descend  à  travers  l'ectomîic  et 
l'intestin  jusque  dans  la  vessie.  Autour  de  la  tôle  de  l'épingle  se 
forme  un  calcul  phosphatique.  La  pointe  perfore  le  fond  de  la  ves- 
sie et  la  paroi  antérieure  du  rectum.  La  pierre  fut  enlevée  en 
agrandissant  longitudinalement  la  perforation  à  l'aide  du  bistouri 
boutonné.  Le  patient  mourut  de  sa  tuberculose. 

Obs.  XCn  (Pichler).  —  Depuis  8  ans,  le  patient  rend  des  gaz  par 
l'urèthre.  Ces  gaz  passent  avec  un  siftlement  très  appréciable,  à  la 
Un  de  la  miction.  Durant  les  cinq  semaines  pendant  lesquelles  le 
malade  fut  soumis  k  Tobservation,  deux  fois  il  vint  dans  l'urine  une 
quantité  importante  de  pus. 

La  quantité  d'urine  était  normale;  urine  un  peu  trouble.  Réaction 
acide;  deux  lois  seulement  réaction  alcaline.  Dans  le  dépôt,  nom- 
breux globules  sanguins.  Albuminurie.  Parfois  le  sujet  avait  nette- 
ment la  notion  du  passage  des  gaz  de  l'intestin  dans  la  vessie.  Deux 
fois  seulement  il  se  plaignit  de  ténesme. 

L'auteur  croit  que  la  perforation  siégeait  sur  l'intestin  grêle  et 
résultait  d'une  fièvre  typhoïde. 

« 

Obs.  XCIII  {Maas).  —  27  ans.  En  automne  1881,  bubon  inguinal 
suppuré  du  côté  gauche  qui  est  opéré  le  24  septembre  4883  et  le 
2iî  octobre  1883.  Cicatrice  encore  suintante  en  quelques  points  et 
allant  de  la  symphyse  jusqu'au  tiers  externe  du  ligament  de  Pou- 
part.  En  mai  1883,  écoulement  d'urine  par  l'anus  surtout  au  moment 
où  le  sujet  cherche  à  uriner.  Impossibilité  de  retenir  les  urines  pins 
d'une  demi-heure.  Douleur  presque  constante  dans  la  vessie, 
l'urèthre  et  le  rectum. 

État  au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital  :  Urèthre  normal,  catarrhe 
vésical  modéré,  jamais  de  diarrhée  profu§Q|0U  de  constipation  opi^ 
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niâire.  Le  toucher  rectal  montre  au-dessus  de  la  prostate  saine  une 
fistule  de  5  millim.  de  dlamèlre  avec  cordons  radiés  cicatriciels. 
Quand  le  patient  urine,  la  plus  grande  partie  passe  par  le  rectum. 

Le  8  mai  1884,  intervention.  Position  dorso-sacrée.  Chloroformisa- 
tion.  Dilatation  du  rectum  puis  écartement  de  ses  parois  avec  des 
valves  de  Sims.  La  paroi  antérieure  du  rectum  est  attirée  en  bas 
jusqu'à  ce  que  la  fistule  soit  visible.  Elle  est  repoussée  par  une 
sonde  introduite  dans  la  vessie  et  elle  est  tendue  latéralement  au 
moyen  de  pinces.  Avivement  en  entonnoir  sur  une  largeur  d'un 
centimètre  et  uue  profondeur  de  3  millimètres.  Sutures  dans  le  sens 
longitudinal  à  l'aide  d'aiguilles  de  Langenbeck.  Distance  d^une 
suture  à  l'autre,  5  millimètres;  on  place  7  sutures.  Là  vessie  est 
alors  remplie  pour  s'assurer  que  Ja  suture  tient.  Sphinctérotonaie 
postérieure  avec  le  bistouri.  Tampon  d'iodoforme  sur  la  plaie  du 
sphincter.  Sonde  à  demeure. 

Après  l'opération,  pas  de  douleurs;  pendant  5  jours,  opium.  Huit 
jours  après  l'opération,  première  selle  sans  douleur.  Plus  tard  les 
selles  sont  quotidiennes.  La  sonde  deNélaton  est  enlevée  le  13*  jour. 
L'urine  ne  coule  plus  dans  le  rectum. 

Le  22  mai,  état  excellent  sauf  catarrhe  rectal.  Le  patient  pouvait 
retenir  ses  matières.  Cicatrice  rectale  unie  et  résistante. 

Obs.  XCIV  (G.  Simon).  —  Soldat  ayant  reçu  à  Gravelotte  un  coup 
de  feu  à  travers  la  vessie  et  le  rectum.  L'ouverture  d'entrée  était 
immédiatement  au-dessus  de  la  symphyse  et  un  peu  à  droite  de  la 
ligne  médiane.  L'ouverture  de  sortie  était  à  5  centimètres  à  droite 
du  coccyx  et  à  7  centimètres  de  l'anus.  Quatre-vingt-un  jours  après, 
il  arrive  à  la  clinique  d'Heidelberg.  Ace  moment  :  ouverture  d'entrée 
cicatrisée;  celle  de  sortie  était  granuleuse  mais  encore  persistante 
et  par  elle  coulaient  constamment  du  pus,  des  matières  fécales  et  de 
l'urine.  Une  petite  quantité  d'urine  purulente  s'écoulait  par  l'urèthre. 
Selles  tous  les  deux  jours. 

Sous  chloroforme,  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum  fistule  grosse 
comme  un  pois  et  si  haute  qu'on  ne  pouvait  l'atteindre  qu'avec  le 
bout  du  doigt.  Sur  la  paroi  postérieure,  à  5  centimètres  au-dessus  de 
l'anus,  deuxième  ouverture  grosse  comme  un  noyau  de  cerise  et 
limitée  par  des  bords  tendineux. 

Section  postérieure  du  raphé  pour  faciliter  la  sortie  de  Turine  et 
des  matières  fécales.  Pas  de  succès.  Quatre  semaines  plus  tard» 
l'opération  est  répétée.  Après  avoir  attendu  deux  mois,  Simon  s'at- 
taque à  la  fistule  postérieure  :  le  sphincter  et  la  paroi  postérieure  du 
rectum  sont  fendus  jusque  tout  près  de  la  fistule;  avivement  des 
bords  et  réunion  par  5  sutures.  Guérison  de  la  fistule  suivie  de  la 
guérison  spontanée  du  trajet  postérieur. 

Deux  mois  après  fermeture  de  la  fistule  vésico-rectale,  large  avive- 
ment et  réunion  par  4  sutures  longitudinales.  Guérison  complète. 
^  Les  matières  fécales  s'échappaientinvolontairement  aussi  ;  la  coupe 
postérieure  est  avivée  dafâS  toute  sa  hauteur,  puis  elle  est  réunie  par 
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4  sutures  superficielles  et  5  profondes.  Cinq  jours  après,  il  y  a  désu- 
niou.  Cinq  semaines  plus  tard»  G.  Simon  recommence  sa  dernière 
opération,  il  purge  régulièrement  son  malade  et  obtient  la  guéiison 
avec  continence  parfaite. 

Obs.  XCV  {Pousson),  —  29  ans.  Ne  présente  aucun  antécédent  de 
famille  digne  d'être  noté  ;  ses  parents  vivent  encore.  Pas  de  tuber- 
culeux dans  sa  famille.  Lui-même  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé 
mais  il  est  très  nerveux  et  impressionnable.  Marié  depuis  4  ans,  il  a 
une  fillette  de  3  ans  bien  portante. 

Jamais  de  blennorrhagie  ni  aucune  autre  affection  vénérienne.  II  y 
a  2  ans,  à  la  suite  d'un  copieux  repas  de  noces,  il  a  été  pris  d'une 
violenle  douleur  dans  le  côté  droit  s'irradiant  à  tout  l'abdomen  sous 
forme  de  colique  et  s'accompagnant  d'évacuations  alvines  abondan- 
tes. A  ce  moment,  dit-il,  il  a  également  souffert  de  la  vessie,  a  eu 
des  besoins  fréquents  d'uriner  et  ses  urines  ont  été  purulentes.  Le 
médecin  qu'il  a  consulté  alors  lui  a  dit  qu'il  avait  une  cystite.  Cepen- 
dant après  quelques  jours,  sous  l'inlluence  d'un  traitement  appro- 
prié, tout -est  rentré  dans  l'ordre  et  pendant  six  mois  environ, 
sa  santé  a  été  parfaite.  A  ce  moment  à  l'occasion  aussi  d*un 
grand  dîner  où  il  avait  mangé  abondamment  il  a  été  repris  des 
mômes  accidents  que  précédemment  :  douleur  dans  le  côté  droit, 
coliques,  cystite  (?)  et  un  nouveau  phénomène  s'est  montré;  à 
savoir,  l'émission  de  gaz  par  l'urèthre  à  laquelle  est  venue  s'ajouter 
quelques  jours  après  la  sortie  de  matières  fécales  moulées  et  comme 
passées  à  la  filière  (volume  d'une  bougie  n*^  12).  Pendant  un  an 
environ  cette  issue  des  gaz  et  des  matières  s'est  continuée  irrégu- 
lièrement par  séries  de  6,  8  jours,  séparées  par  des  intervalles  de 
quelquefois  plusieurs  semaines  pendant  lesquelles  rien  de  sortait  par 
le  canal;  mais  depuis  6  mois  le  phénomène  se  reproduit  d*une 
façon  presque  journalière  et  tourmente  d'autant  plus  le  malade 
qu'obligé  par  sa  ;  profession  d'uriner  dans  un  water-closet  public,  le 
bruit  que  font  les  gaz  en  s'échappant  du  méat  ont  attiré  l'attention 
de  ses  voisins. 

C'est  en  me  racontant  les  faits  précédents  que  M.  X...  vient  me 
consulter  le  22  juin  1895.  Il  est  très  agité,  parle  avec  volubilité  et 
me  parait  très  anémié,  au  point  que  de  suite  je  pense  avoir  affaire  à 
un  tuberculeux.  Je  le  vois  sommairement  ce  premier  jour  et  après 
lui  avoir  rec(>mmandé  de  faire  faire  l'analyse  bactériologique  de  son 
urine,  je  le  soumets  à  un  examen  plus  complet  le  24  juin. 

Rien  du  côté  des  organes  génitaux  externes,  épididymes  et  cordons 
sains.  La  pression  sur  la  vessie  n'est  pas  douloureuse,  mais  en  pal- 
pant profondément  la  région  iliaque  droite,  je  détermine  sur  le  côté 
correspondant  de  la  vessie  une  douleur  assez  vive  et  je  sens  comme 
un  empâtement  limité  que  me  permet  de  mieux  apprécier  encore  le 
toucher  rectal  combiné  à  la  palpation  hypogastrique.  La  prostate  et 
les  v('>sicules  sont  parfaitement  normales.  Le  canal  est  libre,  non 
douloureux.  La  vessie  se  vide  bien  et  les  urines  que  je  retire  sont 
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claires  et  limpides.  Celles  de  la  nuit  recueillies  dans  un  bocal  ne 
présentent  aucun  dépôt  purulent,  mais  elles  contiennent  de  petits 
cylindres  de  matières  fécales  jaunâtres.  L'analyse  bactériologique 
est  négative  au  point  de  vue  des  bacilles  de  Koch  et  dénote  la  pré- 
sence de  quelques  rares  bactéries,  quelques  leucocytes  et  des  épithé- 
liums  :  il  n'y  a  pas  d'albumine.  La  cystoscopie  me  montre  une  vessie 
d'aspect  normal,  mais  je  crois  voir  sur  le  côté  droit  et  supérieur  au 
point  où  la  pression  est  douloureuse  une  tâ.che  brunâtre  ecchymo- 
tique  que  je  prends  pour  l'oriGce  de  la  fistule  vésico-intestinale. 

Opération.  —  Le 8  juillet,  le  malade  étant  chloroformisé,  je  pratique 
la  cystotomie  longitudinale  sus-pubienne;  puis  la  vessie  maintenue 
ouverte  à  l'aide  des  fils  suspenseurs  de  Guyon  et  de  Técarteur  de  Bazy, 
je  me  mets  en  devoir  de  chercher  l'orifice  fistuleux  dans  la  région  où 
l'examen  cystoscopique  semble  m'en  avoir  indiqué  l'existence.  Ne  le 
trouvantpas,  j'inspecte  minutieusement  à  la  lumière  électrique  toutes 
les  autres  parties  de  la  vessie  et  je  finis  à  la  longue  par  découvrir  un 
fin  pertuis  sur  le  côté  droit  à  l'union  de  la  face  inférieure  et  de  la 
face  latérale  à  environ  4  centimètres  du  col.  A  l'aide  d'un  petit 
bistouri  coudé  sur  le  plat,  analogue  au  bistouri  de  Sims  pour  la 
fistule  vésico-vaginale,  j'avive  l'orifice  dans  une  étendue  d'un  bon 
demi-centimètre  tout  autour  de  lui,  puis  au  moyen  de  5  points  sépa- 
rés de  catgut  j'affronte  la  surface  ainsi  cruentée.  Gomme  l'opération 
a  été  un  peu  longue  et  que  les  lèvres  do  la  plaie  vésicale  et  de  l'inci- 
sion hypagastrique  ont  été  violentées  par  les  écarteurs  et  le  passage 
des  instruments  je  ne  suture  pas  la  vessie  et  je  mets  les  tubes  de 
Guyon-Périer. 

Pendant  5  jours  tout  va  bien;  les  tubes  laissent  écouler  une  urine 
claire  et  limpide;  le  malade  ne  rend  ni  gaz  ni  matières  fécales  par 
la  vessie. 

Le  13  en  allant  à  la  garde-robe,  il  perçoit  un  bruit  de  gargouille- 
ment dans  sa  vessie  et  expulse  par  les  tubes  des  gaz  et  des  matières 
fécales  en  assez  grande  quantité.  Cet  accident  se  reproduit  le  lende- 
main et  encore  les  17,  19  et  21  juillet,  la  quantité  des  gaz  et  des 
fèces  expulsés  allant  chaque  fois  en  diminuant,  Â  partir  de  cette 
date,  le  phénomène  cesse. 

La  plaie  hypogastriquedont  la  cicatrisation  a  marché  régulièrement, 
est  complètement  fermée  dans  les  premiers  jours  d'août  et  le  malade 
va  achever  sa  convalescence  à  la  campagne  le  20  août. 

Pendant  plus  de  3  mois  il  ne  passe  absolumentaucun  gaz  ni  aucune 
matière  dans  la  vessie  et  le  sujet  pouvait  être  considéré  comme  défi- 
nitivement guéri  lorsque,  dans  les  premiers  jours  de  novembre  1896, 
il  rend  de  nouveau  quelques  gaz  et  quelques  matières  fécales  par 
l'urèthre.  Depuis  lors,  la  fistule  vésico-intestinale  est  demeurée  per- 
méable, mais  elle  s'est  sans  doute  rétrécie  ou  la  disposition  de  son 
trajet  s'est  modifiée,  car  le  passage  des  gaz  et  des  matières  se  fait 
très  irrégulièrement,  en  très  petite  quantité;  le  malade  reste  par- 
fois plusieurs  semaines  sans  que  rien  ne  pénètre  dans  la  vessie  et  il 
n'est  plus  incommodé  comme  avant  l'opération.  (A  suivre,) 
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Utliotritle    chez   un    malade    atteint   de    néoplasme 

infiltré  de  la  vessie, 

Par  M.  A.  Gosset 

Interoe  do  la  Clinique  des  voies  urinaires  à  l'hôpital  Necker, 
Prosectenr  à  la  Fl[caltë  de  Médecine. 

B...,  Martial,  instituteur,  entre  pour  la  seconde  fois  à  Necker, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon,  salle  Velpeau,  lit 
n<»  3,  le  8  novembre  1897.  Il  a  déjà  fait,  il  y  a  quatre  ans,  on 
premier  séjour  à  Necker,  du  2i  avril  au  23  mai  1893,  et  c'est 
le  compte  rendu  de  l'examen  clinique  et  des  interventions  qui 
eurent  lieu  à  ces  deux  dates  que  nous  désirons  donner  ici. 

C'est  un  homme  de  60  ans,  dont  les  parents  ont  vécu  jusqu'à 
un  âge  avancé,  et  on  ne  trouve,  en  recherchant  avec  soin  les 
maladies  héréditaires  qui  peuvent  exister  dans  sa  famille, 
qu'une  affection  cancéreuse  du  sein  dont  serait  morte  une  de 
ses  tantes.  Quant  à  lui,  indemne  de  tout  passé  urioaire,  U 
avait  toujours  eu,  jusqu'au  mois  d'août  1892,  une  santé  excel- 
lente, lorsqu'il  vit  à  cette  époque,  c'est-à-dire  il  y  a  quatre 
ans,  apparaître,  sans  cause  aucune,  une  hématurie.  Cette  hé- 
maturie cessa  comme  elle  était  apparue,  spontanément.  Trois 
mois  après,  nouvelle  hématurie,  et  enfin,  deux  mois  avant  son 
premier  séjour  à  Necker,  c'est-à-dire  en  février  1893,  on  note 
une  troisième  hématurie.  Ces  premières  hématuries  avaient 
pour  caractéristique  d'être  peu  abondantes  comme  quantité  et 
comme  durée,  les  urines  étant  à  peine  colorées  et  pendant 
une  journée  ou  une  demi-journée  seulement. 

Dans  les  deux  mois  qui  ont  précédé  la  première  interven- 
tion, les  hématuries,  sans  être  plus  abondantes,  se  sont  mon- 
trées plus  fréquentes  ;  elles  se  reproduisaient  tous  les  trois, 
quatre  ou  cinq  jours,  sans  qu'il  y  ait  eu  —  et  c'est  là  un  signe 
négatif  sur  lequel  il  est  dès  maintenant  très  important  d'insis- 
ter pour  justifier  le  diagnostic  —  aucun  phénomène  de  cystite. 
Le  malade,  qui  jamais  n'avait  été  sondé,  offrait  bien  au  mo- 
ment de  son  entrée  à  Necker  un  peu  de  fréquence  de  la  mie- 
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lion  ;  mais  il  fallait,  devant  Tabsence  de  la  douleur  et  de  la 
pyurie,  écarter  toute  idée  de  cystite.  Du  reste,  la  recherche  de 
la  capacité  vésicale  ne  laissait  aucun  doute^  et  il  était  possible 
d'injecter  dans  la  vessie  jusqu^à  300  grammes  de  liquide. 
L*examen  endoscopique  de  la  vessie  fut  rendu  impossible  par 
le  saignement  vésical  qui  se  reproduisait  à  chaque  introduction 
du  cystoscope. 

En  analysant  avec  soin  la  façon  dont  avait  évolué  le  symp- 
tôme hématurie,  et  une  fois  sur  la  piste  d'une  affection  néopla- 
sique,  en  confirmant  cette  première  donnée  par  la  recherche 
de  Thémalurie  terminale  et  Texploration  de  la  vessie  au  moyen 
du  double  palper,  il  fut  facile  d'arriver  à  un  diagnostic  ferme. 

L'analyse  du  symptôme  hématurie  avait  montré  qu'il  s'agis- 
sait d'hématuries  spontanées,  peu  abondantes  comme  durée 
et  comme  quantité  et  peu  fréquentes.  L'évacuation  du  contenu 
de  la  vessie  permit  de  constater  que  le  sang  apparaissait  dès 
le  début  de  la  miction,  qu'il  était  mélangé  à  l'urine  pendant 
toute  la  durée  de  la  miction  et  que  les  dernières  gouttes  étaient 
formées  de  sang  pur,  avec  émission  de  petits  caillots. 

Enfin,  le  toucher  combiné  au  palper  fit  reconnaître  que  la 
paroi  vésicale  était  indurée  à  gauche,  que  cette  induration 
était  largement  étendue  et  que  la  vessie,  dans  sa  totalité» 
n'avait  plus  sa  souplesse  normale. 

En  présence  du  désaccord  entre  l'étendue  des  lésions  et  le 
peu  de  gravité  de  l'hématurie,  M.  Guyon  porte  le  diagnostic  de 
néoplasme  infiltré  de  la  vessie. 

La  santé  générale  était  assez  bonne,  mais,  comme  les  héma- 
turies étaient  devenues  continues,  il  y  avait  des  motifs  sérieux 
3)our  intervenir. 

Première  opération.  Taille.  —  Le  3  mai  1893,  le  malade  est 
endormi  au  chloroforme,  la  vessie  est  distendue  par  350  grammes 
de  liquide  en  môme  temps  qu'on  place  le  ballon  de  Petersen, 
et  M.  Guyon  pratique  la  taille  hypogastrique.  Une  incision  de 
12  centimètres  de  long,  commençant  un  peu  au-dessous  de 
l'ombilic  et  allant  jusqu'à  la  symphyse,  intéresse  les  difi*érentes 
couches  de  la  paroi  et  ouvre  la  cavité  prévésicale  dont  la  graisse 
est  assez  abondante.  La  face  antérieure  de  la  vessie  est  large- 
ment mise  à  nu  sur  une  étendue  de  5  centimètres.  On  ne  con- 
state aucune  trace  de   péricystite,  et  le   bistouri  est  plongé 
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dans  la  partie  supérieure  de  la  vessie  ;  au  grand  étonnement 
de- tous,  il  ne  s'échappe  pas  une  goutte  de  liquide.  Craignant 
d*avoir  ponctionné  un  organe  autre  que  la  vessie,  M.  Guyon 
fait  injecter  par  la  sonde  uréthrale  quelques  grammes  de 
liquide.  L*organe  ponctionné  se  distend,  c'est  donc  bien  la 
vessie.  La  section  est  continuée  en  se  rapprochant  du  pubis, 
et  dès  lors  le  liquide  jaillit  et  Ton  peut  introduire  le  doigt  dans 
la  plaie.  Il  est  alors  facile  de  s'expliquer  pourquoi  la  première 
ponction  n*a  rien  ramené  ;  la  paroi  vésicale  a  une  épaisseur 
considérable,  1  centimètre  et  demi.  En  présence  de  cet  épais- 
sissement,  on  doit  craindre  une  infiltration  néoplasique;  aussi, 
après  le  placement  des  fils  suspenseurs,  la  vessie  est-elle 
largement  ouverte  jusqu'à  la  symphyse  pour  en  permettre 
l'exploration  complète.  La  surface  vésicale  est  infiltrée,  irrégu- 
lière, bosselée,  et  devant  l'étendue  de  la  lésion  M.  Guyon  re- 
nonce à  poursuivre  l'intervention.  Détail  intéressant  à  noter: 
en  faisant  l'exploration  des  différentes  parties  de  la  vessie,  on 
en  retire  un  petit  calcul  de  la  grosseur  d'une  noisette,  lisse  et 
dur,  formé  d'acide  urique. 

La  vessie  est  complètement  suturée,  sans  aucun  drainage, 
dans  toute  l'étendue  de  l'incision  ;  gr&ce  au  développement  de 
la  graisse  prévésicale,  il  est  possible  d'en  faire  un  feuillet  qui 
est  suturé  au-devant  de  la  paroi  vésicale.  Sonde  à  demeure. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  la  réunion  eut 
lieu  par  première  intention  et  douze  jours  après  Topération  on 
retira  la  sonde.  Il  fut  nécessaire  de  la  remettre  le  lendemain, 
pendant  vingt-quatre  heures,  car  le  malade  eut  une  hématurie 
assez  abondante  et  lorsqu'il  quitta  l'hôpital  le  33  mai  1893, 
vingt  jours  seulement  après  la  taille,  il  présentait  des  héma- 
turies comme  auparavant. 

On  était  resté  sans  nouvelles  de  ce  malade  —  et  il  était  per- 
mis de  supposer  qu'il  avait  succombé  à  l'évolution  normale  de 
son  affection  —  lorsque  tout  dernièrement,  le  8  novembre 
1897,  c'est-à-dire  quatre  ans  et  demi  après  l'opération,  il  est 
revenu  consulter  pour  de  nouveaux  phénomènes.  Il  s'agissait 
encore  d'hématuries  ;  mais  d'hématuries  qui  n'avaient  pas  les 
caractères  des  premiers  saignements. 

Après  avoir  quitté  l'hôpital,  B...  était  resté  quatre  mois  sans 
hématurie.  La  première  hématurie  survint  après  une  marche 
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assez  longue  et  ne  dura  qu'une  demi-journée  et  pendant  quatre 
ans  les  hématuries  se  renouvelèrent  une  fois  ou  deux  par  mois, 
toujours  très  nettement  provoquées,  et  le  malade  est  très  af- 
firmatif  sur  ce  point,  par  une  marche  fatigante  ou  par  un  dé- 
placement en  voiture  ou  en  chemin  de  fer.  Depuis  deux  mois, 
le  malade  ne  peut  plus  uriner  et  se  sonde  cinq  ou  six  fois  le 
jour  et  deux  ou  trois  fois  Iti  nuit.  Aussi  a-t-il  un  peu  de  cystite 
et  Texamen  des  urines  montre  qu'il  existe  un  dépôt  assez 
abondant,  avec  de  très  nombreux  leucocytes,  sans  cellules 
épithéliales.  La  cicatrice  abdominale  est  solide,  tous  les  or- 
ganes, sauf  la  vessie,  sont  sains  et  Tëtat  général  est  bon. 

Une  sonde  introduite  dans  la  vessie  permet  de  vider  le  con- 
tenu vésical  et  de  constater  le  signe  du  saignement  terminal. 
La  capacité  vésicale  est  bonne.  L'explorateur  métallique  intro- 
duit dans  la  vessie  montre  la  présence  d'un  calcul  urîque  qui 
donne  un  contact  de  3  centimètres  et  demi.  Au  double  palper, 
il  est  facile  de  reconnaître  que  toute  la  paroi  vésicale  est  aug- 
mentée d'épaisseur,  surtout  à  gauche.  M.  Guyon  prescrit  des 
lavages  vésicaux  à  l'acide  borique  et  au  nitrate  d'argent. 

V examen  endoscopique  de  la  vessie  pratiqué  le  15  novembre 
par  M.  le  D' Janet  fait  voir  un  gros  calcul  urique  remplissant 
le  bas-fond  vésical.  Ce  calcul  est  volumineux  et  gène  l'examen 
de  la  paroi  vésicale.  Cependant  sur  la  paroi  latérale  gauche  de 
la  vessie,  on  aperçoit  nne  végétation  plate,  irrégulière,  fon- 
gueuse, de  1  centimètre  de  diamètre.  L'examen  de  la  vessie  n'a 
provoqué  qu'un  très  léger  saignement. 

Deuxième  opération.  Lithotritie, —  Le  20  novembre  1897, 
M.  Guyon  pratiqua  la  lithotritie.  Le  chloroforme  est  administré 
à  la  première  période  et  l'opération  se  passe  régulièrement  et 
comme  à  l'ordinaire  :  l'urine  est  à  peine  colorée.  Le  calcul  était 
bien  un  calcul  urique  et  mesurait  A  centimètres. 

Les  suites  furent  celles  d'une  lithotritie  ordinaire  ;  le  soir 
même  de  l'opération  les  urines  étaient  claires  et  non  san- 
glantes, et  la  sonde  à  demeure  fut  laissée  pendant  deux  jours. 
Le  26  novembre  on  pratiqua  un  nouvel  examen  endoscopique. 
Ce  second  examen,  alors  qu'il  n'y  avait  plus  de  calcul  contenu 
dans  la  vessie,  permit  de  voir  un  néoplasme  dur,  lisse,  dans  la 
partie  inférieure  gauche  de  la  vessie.  Ce  néoplasme,  qui  ac- 
croche au  passage  le  cystoscopeen  donnant  un  contact  coriace, 
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est  arrondi,  gros  comme  une  petite  noix.  A  sa  base  qui  est 
largement  implantée,  on  voit  plusieurs  petites  masses  secon- 
daires très  saignantes.  Ce  sont  les  seules  saillies  que  l'on 
trouve  dans  la  vessie.  Le  reste  de  la  paroi  est  uniformément 
rouge,  recouvert  d^exsudats  sans  aucun  caractère  particulier. 
On  ne  voit  ni  plis,  ni  vaisseaux,  et  Ton  ne  trouve  aucun  frag- 
ment  de  pierre.  Le  débarras  de  la  vessie  était  donc  absolu.  Le 
malade  quitte  Thôpital  le  28  novembre. 

On  se  trouve  ici  en  présence  d'un  cas  tout  à  fait  particulier,. 
sortant  absolument  de  ce  qu'on  est  appelé  à  observer.  A  la 
lecture  de  cette  observation,  une  objection  se  pose  immédia- 
tement. Se  trouvait-on  en  présence  d*une  tumeur  vésicaie? 
s*agissait-il  bien  d'un  néoplasme  de  la  vessie  et  surtout  d'un 
néoplasme  infiltré,  c'est-à-dire  de  la  variété  la  plus  grave  que 
Ton  puisse  rencontrer  au  niveau  de  la  vessie  ?  C'est  une  ques- 
tion qui  avait  du  reste,  dès  le  retour  du  malade  dans  le  ser- 
vice, été  soulevée  par  notre  maître  lui-môme.  Quelque  anormal 
que  puisse  paraître  le  fait,  le  diagnostic  posé  il  y  a  quatre  ans, 
doit  être  maintenu  aujourd'hui. 

Le  début  de  rafîection  vésicaie  a  bien  été  celui  que  l'on  est 
habitué  à  voir  dans  cette  variété  de  tumeur.  Hématuries  peu 
abondantes,  peu  fréquentes,  survenues  spontanément,  tout  à 
fait  en  desaccord  par  leur  peu  d'importance  avec  l'étendue  des 
lésions  révélées  par  l'examen  physique.  Une  cystite  compli- 
quée de  péricystite  est  la  seule  affection  avec  laquelle  une 
confusion  eût  été  possible.  Or  il  n'y  a  jamais  eu  trace  de 
cystite,  puisqu'il  n'existait  ni  douleur,  ni  pyurie  et  enfin 
Tépaississement  de  la  vessie  constaté  au  moment  de  la  taille 
n'était  à  aucun  degré  accompagné  de  péricystite.  La  caracté- 
ristique des  néoplasmes  infiltrés  de  la  vessie,  c'est  leur  étendue, 
et  c'est  si  vrai  que  dans  notre  cas  la  paroi  vésicaie  avait  une 
épaisseur  telle  que  la  ponction  au  bistouri,  qui  toujours  pré- 
cède l'incision  de  la  vessie,  ne  pénétra  pas  tout  d'abord  dans 
sa  cavité.  L'examen  de  l'état  de  la  paroi  vésicaie  au  moyen 
du  double  palper  pratiqué  il  y  a  quelques  jours  a  conduit  au 
même  résultat  qu'il  y  a  quatre  ans.  Enfin  l'examen  endosco- 
pique  de  la  vessie  est  venu  confirmer  les  résultats  cliniques, 
en  montrant  sur  la  partie  inférieure  de  la  paroi  latérale  gauche 
une  masse  néoplasique  du  volume  d'une  noix.  Le  diagnostic 
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primitif  est  justifié  et  il  s'agit  bien  d'un  néoplasme  infiltré  de 
la  vessie. 

C'est  là  un  cas  tout  à  fait  anormal  par  sa  longue  durée,  puis- 
qu'il y  a  survie  quatre  ans  et  demi  après  le  début  des  hématuries. 

On  connaît  bien  à  l'heure  actuelle  le  pronostic  toujours  fatal 
de  ces  néoplasmes  infiltrés;  l'on  sait  qu'ils  peuvent  évoluer 
parfois  assez  rapidement,  et,  que  ce  sont  ceux  dans  lesquels  il 
faut  craindre  la  propagation  par  continuité,  ou  l'envahisse- 
n^nt  ganglionnaire  à  distance.  A  ce  point  de  vue  seul,  ce  cas 
méritait  déjà  d'être  signalé.  Mais  il  soulève  des  problèmes  thé- 
rapeutiques intéressants. 

Dans  le  cas  de  néoplasme  infiltré,  il  faut  craindre  la  propa- 
gation aux  parties  molles  voisines  ;  aussi  la  réunion  immédiate 
et  totale  devait-elle  être  recherchée.  Elle  se  fit  par  première 
intention  et  le  résultat  a  dépassé  tout  ce  qu'on  pouvait  de- 
mander, puisque;  quatre  ans  après,  la  dégénérescence  épithé- 
liale  reste  localisée  à  la  vessie.  Il  est  intéressant  de  noter  en 
passant  que  des  tissus  néoplasiques  peuvent  très  bien  per- 
mettre des  réunions  rapides  et  durables.  M.  Guyon  l'a  con- 
staté dans  un  autre  cas. 

Un  second  fait,  également  anormal,  présenté  par  ce  malade, 
c'est  la  coexistence  d'un  néoplasme  et  d'un  calcul.  Parmi  les 
nombreuses  tailles  qu'il  a  pratiquées  pour  néoplasmes  vési- 
caux,  c'est  seulement  la  seconde  fois  que  M.  le  professeur 
Guyon  a  l'occasion  d'observer  cette  coïncidence.  La  première 
fois,  il  s'agissait  d'un  confrère  qui  subit  la  taille  pour  tumeurs 
vésicales  pédiculées  et  chez  lequel  on  trouva  également  un 
calcul  urique;  il  n'a  jamais  trouvé  de  tumeurs  vésicales  en- 
croûtées de  sels  calcaires. 

Chez  notre  malade^  l'existence  d'un  calcul  vésical  lors  de 
la  première  intervention,  a  servi  au  moment  de  son  second 
séjour  dans  le  service,  pour  établir  le  diagnostic. 

Voilà  un  malade  qui  a  été  opéré  en  1893  pour  une  tumeur 
de  la  vessie;  contre  toute  attente,  il  a  survécu  et  comme  il 
revient  avec  des  hématuries,  il  est  bien  naturel  de  se  demander 
si  ce  ne  sont  pas  des  hématuries  néoplasiques.  En  analysant 
avec  soin  les  caractères  des  hématuries,  il  fut  facile  de  recon- 
naître qu'elles  avaient  les  caractères  des  hématuries  calcu- 
leuses  :  survenant  après  une  marche  forcée  ou  un  déplacement 
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en  voiture  ou  en  chemin  de  fer  et  cessant  par  le  repos.  Et 
l'explorateur  métallique  permit  en  effet  de  constater  la  pré- 
sence d'un  calcul  vésical,  donnant  à  l'instrument  un  contact 
de  A  centimètres. 

En  présence  de  ce  cas  complexe,  calcul  urique  volumineux 
dans  une  vessie  néoplasiguey  la  conduite  à  tenir  était  assurément 
délicate.  Ce  qui  s'offrait  tout  de  suite  à  l'esprit,  c'était  la  taille, 
M.  Guyon  n'hésita  cependant  pas  h  préférer  la  lithoiritie,  et 
pour  les  raisons  suivantes.  Il  était  dûment  établi  que  Ton  ne 
pouvait  agir  sur  le  néoplasme  en  raison  de  la  large  infiltration 
des  parois  de  la  vessie  et,  malgré  la  fermeture  rapide  et  par- 
faite de  l'incision,  obtenue  lors  de  la  première  intervention, 
on  ne  pouvait  pas  ne  pas  craindre  de  ne  pouvoir  renouveler 
ce  résultat.  Une  fistule  hypogastrique,  ou  la  propagation  du 
néoplasme  à  la  plaie  opératoire  étaient  à  redouter.  Lalithotritie 
paraissait  cependant  offrir  une  contre-indication  importante. 
Les  manœuvres  qu'elle  nécessite  ne  pouvaient-elles  pas  être 
l'occasion  d'une  hémorrhagie  sérieuse  et  peut-être  redoutable? 

Ce  qui  se  passe  pendant  cette  opération  et  ce  que  l'on 
observe  à  sa  suite,  établissent  de  façon  positive  que  le  broie- 
ment des  calculs  et  leur  extraction  immédiate,  par  les  grands 
lavages  et  l'aspiration,  ne  déterminent  pas  d'hémorrhagie. 
C'est  à  peine  si  les  urines  se  teintent  au  moment  des  ma- 
nœuvres, et,  c'est  exceptionnellement  qu'elles  sont  colorées  à 
la  suite.  D'autre  part,  l'observation  attentive  des  néoplasmes 
infiltrés  a  depuis  longtemps  appris  à  notre  Maître,  que  ce  sont 
ceux  qui  saignent  le  moins  spontanément,  et  que  les  ma- 
nœuvres intra-vésicales  ne  déterminent,  en  général,  dans  ces 
cas,  qu'une  hématurie,  qui  a  à  la  fois  pour  caractères  de  se 
produire  immédiatement  et  de  peu  durer. 

Il  y  avait  donc  lieu  d'obéir  à  la  véritable  indication  en  fai- 
sant choix  d'une  intervention  qui  n'obligerai!  pas  à  ouvrir  la 
vessie,  supprimerait  la  possibilité  des  conséquences  fâcheuses 
qui  en  auraient  pu  résulter,  et  qui  assurerait,  dans  les  condi- 
tions les  plus  simples  et  les  plus  rapides,  la  disparition  du 
calcul.  C'est  ce  qui  a  été  heureusement  fait.  II  est  donc  permis 
de  conclure  que  l'infiltration  néoplasique  des  parois  de  la  vessie 
n'est  pas  une  contre-indication  de  la  lithotritie  et  que  le  broie- 
ment est  en  pareil  cas  l'opération  de  choix. 
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De  réliminatioii  de  la  potasse  urinaire  dans  les 

néphrites 

(TUÊSe  DU  DOCTORAT  EN   MKOKCINB) 

Par  M.  le  D'  Léon  Charrier 
(Travail  do  laboratoire  de  M.  le  professeur  Guyon). 

MM.  Feltz  et  Ritter,  d'une  part,  M.  Bouchard  et  ses  élèves  de 
Tautre,  étudiant  la  toxicité  urinaire  de  Thomme,  lui  ont  attribué 
comme  cause  la  potasse,  cause  totale  pour  les  uns,  cause 
partielle  dans  la  proportion  de  47  p.  100  pour  les  autres. 
M.  Charrier  a  cru  devoir  étudier  rélimination  de  la  potasse  par 
les  urines  de  malades  atteints  de  néphrites. 

Ses  analyses  ont  porté  sur  Turine  des  vingt-quatre  heures 
et  pendant  une  période  de  trois  jours. 

Sur  dix  malades  observés,  il  a  constaté  : 

Dans  trois  cas,  une  rétention  manifeste.  Un  malade  retenait 
plus  des  3/3  de  sa  potasse  urinaire,  et  les  deux  autres  un  bon 
tiers.  Chez  un  des  malades  qui  éliminait  mal  sa 'potasse  uri- 
naire, ce  corps  a  été  trouvé  en  proportion  notable  dans  les 
vomissements. 

Dans  trois  autres  cas,  les  malades  avaient  de  véritables  dé- 
charges potassiques.  L'un  d'eux  élimina  en  trois  jours  près  de 
6  grammes  de  potasse  de  plus  qu'il  n'en  avait  absorbé. 

Chez  ce  môme  malade,  l'analyse  faite  quelque  temps  après 
montra  une  élimination  insuffisante  de  la  potasse.  Ces  dé- 
charges potassiques  coïncidaient  avec  Tamélioration  et  parais- 
saient dues  à  rinfluence  du  régime  lacté. 

Chez  une  autre  malade,  l'auteur  a  observé  une  exagération 
dans  la  quantité  de  potasse  les  deux  premiers  jours  et  une  ré- 
teution  des  plus  manifestes  le  troisième  jour. 

Chez  un  autre  malade,  la  quantité  de  potasse  était  normale, 
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]]  y  avait  rétention  des  autres  matières  minérales.  G*était  un 
type  de  néphrite  albuminurique  avec  cachexie. 

Dans  un  autre  cas,  la  quantité  de  potasse  éliminée  dépassait 
un  peu  celle  qui  avait  été  absorbée.  Cette  augmentation  peut 
être  mise  sur  le  compte  de  la  désassimilation  cellulaire,  car  le 
malade  n'absorbait  comme  aliment  que  7  à  800  granunes  de 
lait,  et  son  rein,  quoique  malade,  était  capable  d'éliminer 
d'aussi  faibles  quantités  de  potasse. 

Une  dernière  analyse  a  porté  sur  une  malade  du  service 
de  M.  le  professeur  Guyon,  pour  comparer  les  quantités  de 
potasse,  éliminées  par  un  rein  sain  et  un  rein  atteint  de  pyo- 
néphrose.  Le  rein  malade,  dans  la  moyenne  de  trois  jours,  re- 
jetait deux  fois  et  demie  moins  de  potasse  que  le  rein  sain. 

La  potasse  semble  donc  jouer  un  grand  rôle  dans  la  patho- 
génie des  accidents  brightiques;  l'analyse  des  produits  ali- 
mentaires permis  aux  brightiques  montre  d'ailleurs  qu'ils  sont 
tous  très  peu  chargés  en  potasse  et  qu'ils  augmentent  la  diu- 
rèse ;  au  contraire  ceux  qui  leur  sont  défendus  renferment  de 
grandes  quantités  de  ce  corps< 

Ajoutons  que,  d'après  l'analyse  faite  sur  l'urine  de  trois  per- 
sonnes saines  pendant  une  période  de  trois  jours,  un  adulte 
de  65  à  70  kilos,  élimine  une  quantité  de  potasse  équivalant  à 
un  peu  plus  de  3  grammes  de  chlorure  de  potassium  dans  les 
vingt-quatre  heures. 
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Adénome.  Sur  la  structure  et  le  dô- 
veloppement  des  —  et  des  épithé- 
liomes  du  rein,  243,  387. 

Adlpoee.  Atrophie  et  —  des  reins 
calculeux,  39. 

Air  etérllleé.  Traitement  des  cys- 
tites tuberculeuses  par  dos  injec- 
tions d'  —,  8«0. 

Albumine.  Index  bibliographique, 
108,  221,  444,  1229,  de  1' —  dans 
l'urine,  550. 

Alloxurle.  Influence  du  lait  sur 
rêlimination  des  corps  — ,  75. 

Anomalie.  Cas  d'  —  rénale  et  rein 
flottant,  669. 

Anurle.  Cas  d'  —  guérie  par  les 
injections  dans  la  vessie  d'une  dé- 
coction boriquèc  de  feuilles  de 
belladone,  94. 

Appareil*  Des  relations  patholo- 
giques entre  1*  —  génital  et  uri- 
naire  chez  la  femme,  681. 

Appendicite*  Cas  d'  —  calculeuso 
ouverte  dans  la  vessie,  laparoto- 
mie, guérison,  91. 


Arthrite.  Les  échanges  organiques 
dans  r  —  blennorrhagique,  412; 
cas  d*  —  gonorrhéique,  884. 

Aspirateur.  Un  nouvel  —  des  gra- 
viers, 499. 

Atrophie.  De  l'  —  rénale  chez  l'en- 
fant, 1221. 

Auto-lntozlcatlon  *  Ë  pilepsic 
jacksonnienne  due  à  une  — ,  mi- 
mique, 431. 

Auto-cathétérlsme.  Technique 
simplifiée  de  1*  —  antiseptique, 
633. 

Aaooepermle.  Cas  d'  — ,  548. 

Bactéries.  Nouveau  procède  de  re- 
cherches des —,74;  étude  sur  Icjpas- 
-sage  des  —  à  travers  le  rein,  1003 

Baciérlurle*  Observation  de  — , 
107. 

Belladone.  Cas  d'anurie  guéri  par 
les  injections  dans  la  vessie  d'une 
décoction  boriquée  de  feuilles  de 
—,94. 

BlbUographle.  447,  448. 

Blennorrha^e.  Index  bibliogra- 
phique, 109,  443,  1229.  De  la  fré- 
qucnce  de  la  prostatite,  etc.,  dans 
la  —,  332  ;  traitement  de  la  —, 
1120;  quelques  observations  cli- 
niques sur  le  processus  —  ique, 

1227. 
Bougie    Nouveau  système  de  rac- 
cord pour  —  uréthrales  filiforme», 

844. 
Bourses    Quelques  remarques  sur 

la  chirurgie  des  —,  412. 
Bubon-  les —  virulents,  884. 
Calcul*  Sur  les  —  ramifiéa  du  rein, 

330;  observations  de  —  «vésicanx 
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670,  671  ;    cas  de  —  enchàtonoc, 
700; observation  de  —de  Turèthre 
875  ;  cas  de  —  chez  un  enfant  de 
3  ans,  878. 
Calices.  Anomalie  des  —  du  bassi- 
net, 206. 
Gathétérisme.    Le   —    permanent 
des  uretères  après  l'épicystotomio, 
203. 
Cancer.  Un  cas  de  —  primitif  du 
rein,  511;  le  —  du  rein  mobile, 
628;  du  —  du  rein,  867;  cas   de 
—  de  la  vessie,  882;  cas  de  —  pri- 
mitif du  rein  gauche,  997. 
Carcinome.  Cas  de  —  de  la  pro- 
state chez  un  chien,  198. 
Cavité  de  Retzius.  Abcès  de  la  — 

par  appendicite,  81. 
Cantharides.  Traitement  des  né- 
phrites infectieuses  par  la  teinture 
de  —,  522. 
Capsoles  enrrénales.  Cas  de   — 
aberrante  du  ligament  large,  851. 
Chancre.  Le  diagnostic  bactériolo- 
gique du  —  mou,  430  ;  traitement 
du  —   mou,  88i;  perception   de 
l'induration  des  —  avec  un  seul 
doigt,  888. 
Chloroforme.  Sur  les  altérMions  de 
l'urine  consécutives  à  l'adminis- 
tration du  —,  331  ;   l'albuminurie 
dans  l'anesthésic  par  le  — ,  331. 
Citrate  d'argent.    Le   —  dans  le 

traitement  de  la  gonorrhée,  75. 
Citron.  Traitement  de   la  diathèse 

urique  par  le  jus  de  — ,  100. 
Coloration.  Nouveau  procédé  de  — 

des  bactéries,  74. 
Corps  étrangers.  Index  bibliogra- 
phique, 555  ;  cas  de  —  de  la  verge, 
767;  des  —  de  l'urèthre,  873. 
Cystlnurie.    De    la   —    familiale, 

766. 
Cystite.    Des  —  rebcllos    chez  la 
femme,  136;  —  du  col  chez  les  en- 
fants, 211;  la  —  chez  les  nourris- 
sons, 212;  cas  de  —  gonorrhëique 
tardive  chez  la  femme,  213;   exa- 
men   bactériologique     de   l'urine 
dans  22  cas  de  —,  213  ;  traitement 
des  —  tuberculeuses,  561  ;  cas  de 
—  ancienne,  83.'j. 
Cystocéle.  Sur  la  —  crurale,  101  ; 
quatre  —  inguinales,  215. 


Cystostomle.  Cas  de   —  sus -pu- 
bienne, 315. 
Cystotomie.  De  la  —  et  de  la  cys- 

tostomie  périnéales,  48. 
Diabète.  Du  —  insipide  chez  l'en- 
fant, 326  ;  la  période  initiale  du  —, 
444;  du  —  sucré,  769;  cas  de  — 
rénal,  1002;  influence  des  hydra- 
tes de  carbure  sur  les  échanges 
azotés  dans  le  —,  1228. 
Diathèse.    Traitement    de    la    — 

urique  par  le  jus  de  citron,  100. 
Drainage.  Note  sur  le  —  prolongé 
de  la  vessie  par  les  voies  natu- 
relles, 595. 
Dysnrle.  Traitement  de  la  —  rénale 
par  la  suture  et  la  double  ligature 
des  canaux  déférents,  330. 
Ectasie.  Des  —  lymphatiques,  105. 
Bctopie.  Sur  plusieurs    cas   d'   — 
congénitale  du  rein,  203;    —  cas 
d'  —  rénale  double,  666. 
Bndométrites.    Contribution   à 
l'étude  bactériologique  des — ,  331. 
Âpididyme.  Un  cas  de  dislocation 
congénitale  de  1'  —  chez  un  enfant 
de  3  ans,  227. 
Épiplolte.  Forme  rare  d'  —  tuber- 
culeuse, 415. 
Épispadias.  Considérations  médico- 
légales  sur  un  cas  d'  —  419. 
Épithélioma.  —  Cas  d'  —  primitif 
tubulé  du  rein  avec  envahissement 
de  Turetére,  100;  cas  d'  —  poly- 
kystique  bilatérale  de  rovaire,218. 
Bxstrophie.  —  Note   sur    un  cas 
d'  —  de  la  vessie  et  sur  une  modi- 
fication   de  la   méthode  autopla- 
stique, 18. 
Fibrome.  Cas  de  —  kystique  de  l'uté- 
rus, 322;    ras  de  —  énorme  des 
bourses,  553;  cas  de  —  de  la  ves- 
sie, 839. 
Filaments.    Kxamen    liactériologi- 

que  des  —  urétbraux,  441. 
Fistule.  Index  bi1)liographique,  110, 
5.')5,  1230;  cas  de  —  vcsico-vagi- 
nale  compliquée  d'oblitération  ci- 
catricielle de  l'orifice  vésical  de 
l'urèthre,  736  ;  des  —  vésico-intes- 
tinales  acquises  chez  l'homme, 
U76,  1287. 
Oaiacol.  Le  —  dans  l'orchi-cpidi- 
dymite  blcnnorrhagique,  330. 
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Oènitaïuc  (Organes).  Index  bîMio- 
graphique,  553,  1230. 

Gonoooqne.  La  culture  du  —  441; 
recherches  du  —  dans  les  sécré- 
tions génitales  de  la  femme,  885. 

Oonorrhée.  Le  citrate  d'argent  nans 
le  traitement  de  la  — ,  75;  traite- 
ment de  la  —,  440,  884  ;  un  cas  de 
—  à  coli-bacillet,  440. 

Hématurie.  Des  conditions  suivant 
lesquelles  se  produisent  les  —  Téei- 
cales  et  les  —  rénales,  113. 

Hémato-ealpynz.  Un  cas  d'— , 
428. 

Hermaphrodite.  Sur  un  pseudo  — 
androgynoïde,  62. 

Hématome.  Cas  d' —  pariétal  du 
scrotum,  1006. 

Hématurie.  De  1* —  cyclique  de  Ten- 
fance,  443. 

Herpès.  Cas  d' —  génital  complique 
d*hcrpès  uréthnd  et  d'urëthrite 
herpétique,  1105. 

Hydrooéle.  Des  variétés  de  ï —  bi- 
ioculaire,  85  ;  ouverture  de  la  va- 
ginale dans  le  traitement  de  T— , 
320. 

Hsrdronépliroae.  Deux  observations 
d' —  congénitale,  511;  rein  droit 
mobile  avec  — ,  512  ;  traitement  de 
r —  par  rurctéro-pyélo-néosioinic, 
513;  traitement  de  T—  par  le  re- 
tournement de  la  poche  à  Texte - 
rieur,  661. 

Hypertrophie*  Castration  contre 
r—  do  la  prostate,  198,  530;  trai- 
tement chirurgical  de  V —  do  la 
prostate,  294;  traitement  opératoire 
de  r —  de  la  prostate,  848. 

Hypospadtas.  Cas  d'—  périnéal, 
227. 

lothyol.  Des  tiges  d' —  dans  la 
blennorrhagie  chez  la  femme,  432. 

Incontinence  â*urltte.  Les  —  de 
Fenfance,  533. 

Indicannrie.  De  V —  dans  les  sup- 
purations, 421. 

Infections.  Les  —  secondaires  dans 
la  tuberculose  urinaire,  1. 

Insensibilisation.  Médicament 
pourl'— deTurèthre  postérieur,530. 

Intoxication.  Des  —  et  des  auto  —, 
425;  sur  certains  facteurs  de  1'— 
urémique,  432. 


jr«ÉMS.< Recherches  complémentaires 

sor  le  *-  ehes  Thomme,  425. 
Jubilé.  B(elation  du—  treotenaîre 

de  M.  le  profeseesir  Quyon,  à  Thû- 

pital  Necker,  768. 
Kyste.  —  du   rein,  202;  —  de  la 

vessie,  531. 
Leçons  cUal^pies.   Compte   rends 

des  —  sur  les  maladies  des  voies 

urinaires,  par   M.   le   professeur 

Qoyon,  405. 
Lépreox.   Présence  du  bacille  de 

Hausen  dans  quelques  sécrétions 

chez  les  — ,  330. 
Lipome.  Cas  de  —  paravaginal  da 

cordon  spermattque  droit,  321;  les 

—  du  périnée,  337. 

Lithiase.  Cas  de  —  rénale,  858. 
Traitement  de  la  —  rénale,  838; 
de  la  —  rénale,  1220. 

Litholapazle.  Quatre  cas  de  calcul 
vésical  traité  par  la  — ,  530. 

Lithotritle.  Trois  cas  de  — ,  287.— 
chez  un  malade  atteint  de  néo- 
plasme infiltré  de  la  vessie,  1322. 

Mal  de  Brl^bt.  Observation  de  —, 
52,  999. 

Maladie  d'Addison.  A  propos  d'un 
cas  de»-*  guéri  par  la  poudre  de 
capsules  surrénales,  203;  index 
bibliographique,  1229. 

Méat.  Les  différentes  formes  du  — 
urinaire  chez  l'homme,  380;  le 
chancre  syphilitique  du  —  chea 
l'homme,  41 6  ;  libération  du  —  chez 
la  femme  dans  Fincontinence  d^u- 
rine,  435. 

Néoplasme.  Quelques  remarques 
anatomiques>  pathologiques  et  cli- 
niques sur  les  —  infiltrés  de  la 
vessie,  225  ;  cas  de  —  infiltré  de  la 
vessie,  398. 

Hèphrectomie.  Cas  de  —  pour  tu- 
meur rénale  volumineuse,  206  ;  cas 
de  —  lombaire  par  anurîe,  552. 

Néphrite.  Cas  de  —  infectieuse 
aiguë  consécutive  à  un  eczéma 
impétigineux,  203  ;  cas  de  —  diplo- 
coccique  et  diplococcie  consécu- 
tives aux  angines  tonsillalres,  204: 
cas  de  —  chronique,  204;  cas  de 

—  parenchymatcusc  surajoutée  à 
une  —  interstitielle,  307;  sur  un 
cas  de  —  syphilitique,  858,  de  l'c- 
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limitation  de  la  potasse  urinaire 

dans  les  — ,  329. 
Néplirorrliaplile.    Rein   mobile 

guéri  par  le  ' — ,  512. 
Organes  s^nltaaz.  Remarques  sur 

les  —,  481. 
Pénis.  Cautérisation  accidentelle  du 

-^,  533. 
Peptone.  Recherches  de  la  —  dans 

Turine,  317. 
Pérloystite.  Cas  do  —  ajçgravée, 

guérie  par  le  drainage  périnoal, 

282;  de  la  —,729. 

Permanflranata    de  potasse.  De 

l'emploi  du  —  dans  la  thérapeu- 
tique des  affections  résicales,  367. 

Pierre.  La  —  dans  les  duchés  de 
Lorraine  et  de  Bar,  316. 

Pollakinrie.  La  —  uriquc,  1283. 

Polyorie.  De  la  —  nerveuse  et  de 
la  —  hystérique,  749, 

Prostate.  Index  bibliographique, 
110,  535,  1230;  diminution  du  vo- 
lume de  la  —  par  remploi  de  la 
sonde  à  demeure  ou  du  cathété- 
risme  régulier,  186;  du  massage 
de  la  — ,  509;  tuberculose  de  la 
— ,  309;  examen  d'une  —  hyper- 
trophiée, 850;  structure  histolo- 
gique  de  la  —,  1 117. 

Prostatiques.  Remarques  sur  l'em- 
ploi du  nitrate  d'argent  et  de  la 
sonde  à  demeure  chez  les  — ,  178. 

Prostatisme»  T>ois  cas  de  —  vcsl- 
cal,  31. 

Pus.  Sur  la  réaction  du  —  blennor- 
rhagique  sur  le  gonocoque,  332. 

Pyolènéplirite.  Un  cas  de  —  suppu- 
rée,  97  ;  de  la  —  des  enfants,  668  ; 
cas  de  —  ascendante  unilatérale 
tuberculeuse,  857;  cas  de —  infec- 
tieuse guérie  par  le  sérum,  862. 

Pyonéphrose.  Un  cas  exceptionnel 
de  —  opéré  par  la  néphrotomie, 
510;  cas  de  —  calculeuse,  517  . 

Rein.  Atrophie  et  adipose  de  —  cal- 
culcux,  39;  tumeur  du  —  droit, 
pesant  2.200  grammes,  chez  un  en- 
fant de  cinq  mois,  42;  action  de 
l'éther  et  du  chloroforme  sur  le 
— ,  190  ;  épithéliome  primitif  tu- 
bnlé  du  —  avec  envahissement  de 
Turetére,  200;  action  du  sérum 
an tidiphthéri tique  sur  le  —,  200  ; 


deux  cas  de  déplacement  congé- 
nital du  — ,  201;  hypertrophie 
compensatrice  des  —,201  ;  tumeurs 
malignes  du  — ,  201  ;  kyste  du  —, 
202  ;  sur  plusieurs  cas  d'ectopie  con. 
génitale  des—,  203;  des  altérations 
du  —  produites  par  le  chlorure  de 
sodium,  305  ;  index  bibliographique, 

222,  555,  1231  ;  les  affections  du  — 
dans  la  syphilis,  518;  de  Tinci- 
sion  libératrice  de  la  capsule 
propre  du  —,  707  ;  pathogénie  du 

—  mobile,  855;  opération  du  — 
mobile,  857. 

Rétention.  Physiologie  patholo- 
gique dos  —  rénales,  1200. 

Rétréolssement.  Cas  de  —  trau- 
matique  de  Turèthre  membraneux^ 
503,  673,  726. 

Sans.  Sur  Tisotonie  du  —  chez  les 
blennorrhagiens,  1226. 

Sarcome.  Cas  de  —  du  rein  chez  un 
enfant  de  deux  ans. 

Sérum.  Action  du  —  antidiphthéri- 
tique  sur  le  rein,  200. 

Sonde.  Description  d'une  —  ballon, 
1114. 

Stérilisation.  De  la  —  des  sondes  i 
441. 

Synovite.  Cas  de  —  blennorrha- 
gique  pré-uréthritique,  317. 

Syphilis.  De  la  —  delaprostate,  638. 

Taille.  Sur  la  technique  de  la  — 
hypogastrique,  43  ;  cas  de  —  sus- 
pubienne  pour  calcul  ;  532  ;  sur  la 

—  vésicale  chez  l'enfant,  766. 
Testicule.    Index  bibliographique, 

223,  559  ;  singulière  anomalie  con- 
génitale du  —  droit,  427:  cas  de 
tuberculose  du  —  887. 

Thermothérapie.  Sur    la    —     du 

processus  blennorrhagique,  429. 
Thèses.  224,  448,  1120. 
Troubles  digestifs.    Deux   cas  de 

—  graves  consécutifs  à  une  infec- 
tion vésicale,  401. 

Tuberculose.  Les  infections  secon- 
daires dans  la  —  urinaire,  1  ;  —  do 
la  prostate,  509  ;  cas  de  —  génito- 
urinaire,  549  ;  contribution  à  l'étude 
de  l'intervention  chirurgicale  dans 
la  —  du  rein,  712. 

Tumeur.  —  du  rein  droit  du  poids 
de  2  200  grammes   chez  un  enfant 
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de  cinq  mois*  42;  extirpation  totale 
de  la  vessie  pour  —  diffuse  de 
cette  cavité,  130;  —  malignes  du 
rein,  201  ;  extirpation  intra-vésicale 
des  —  de  la  vessie,  214  ;  cas  de  — 
de  la  vessie,  532;  résultats  de  Hd- 
tervention  chirurgicale  dans  les  — , 
185;  cas  de  —  de  la  vessie,  883. 

Urte.  Index  bibliographique,  111, 
560  ;  usage  de  V  —  dans  les  cir- 
rhoses du  foie,  442. 

Urémie.  Index  bibliographique, 
333,  560  ;  contribution  expérimen- 
tale à  la  pathogénie  de  V  — ,  418  ; 
cas  d'  —  pour  néphrite  intersti- 
tielle, 519. 

Uretères.  Le  cathétérisme  perma- 
nent des  —  après  l'êpicystotomie, 
2U8  ;  les  anomalies  d'abouchement 
des  — ,  208;  occlusion  calculeuse 
de  r  — ,  529  ;  index  bibliographique, 
560. 

Uréthre.  Index  bibliographique, 
111,333,  891;  contribution  théra- 
peutique et  instrumentale  aux  ap^ 
plications  réfrigérantes  dans 
quelques  affections  de  1'  — -,  209  ; 
un  calcul  arrêté  dans  V  —  d*une 
fillette,  209  ;  cinq  cas  de  ruptnre  de 
r  — ,  529  ;  observation  d'un  —  péri- 
ncal  supplémentaire  chez  l'homme, 
725;  des  rétrôcisscinonts  de  1' — 
chez  la  femme,  799,  968,  1062;  cas 
d'  —  périnéal  supplémentaire,  873; 
rupture  de  1'  —  bulbaire  dans  une 
chute  à  califourchon,  1218. 

Uréthrite.  Cas  d'  —  due  à  Tusage 
de  la  bicyclette,  440;  des  —  non 
gonococciqucs,  449. 

Uricémie.  Sur  l'oxygène  dans  1'  — , 
42i. 

Urine.  Index  bibliographique,  112, 
335,  899  ;  influence  de  certains  mé- 
dicaments sur  les  éthers conjugués 
de  1  —,  885. 

Urobiline.  De  1'  —  et  de  Turobili- 
nuric,  75. 


Urobilinvrle.  De  V  —  dans  l'en" 
fance,  422;  sur  la  pathogénie  de 
r  —,  422;  sur  la  question  de  V  — , 
423  ;  contribution  expérimentale  à 
l'étude  de  la  genèse  de  T  — , 
1228. 

Utéms.  Contribution  à  l'étude  de 
l'innervation  de  V  —,  1226. 

Vaisseanx  lymphatiques.  Sur  les 

—  de  la  vessie,  108. 
Varieooéle.  Cas  de  —  douloureux. 

885. 

Velaes.  Les  —  de  la  prostate.  305  ; 
cas  de  thrombose  des  —  rénales 
ayant  occasionné  une  phlébite, 
442. 

VésiooUte  séminale.  Cas  de  — , 
549;  cas  de  —  pseudo-membra- 
neuse à  coli-bacille,  655. 

Vessie.  Sur  les  vaisseaux  lympha- 
tiques de  la  —,  108  ;  note  «ur  un 
cas  d'exstrophie  de  la  —,  18;  ana- 
tomie  et   chirurgie  de  la  —  chez 
l'enfant,  37;  extirpation  totale  de 
la  —  pour  tumeur  diffuse  de  celte» 
cavité,  130;  corps  étranger  de   la 
—,    210;  extirpation     intra-vési- 
caie  des   tumeurs   de  la  — ,214; 
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